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Ueber  die  Wahl  des  Verfahrens  zur  Schmerz= 

Verhütung. 

Von  Oskar  Witzei. 

„Der  schöne  Traum,  dass  der  Schmerz  von  uns  genommen, 
ist  zur  Wirklichkeit  geworden.  Der  Schmerz,  dies  höchste  Be- 
wusstwerden unserer  irdischen  Existenz,  diese  deutlichste  Emp- 
findung der  Unvollkommenheit  unseres  Körpers,  hat  sich  beugen 
müssen  vor  der  Macht  des  menschlichen  Geistes  . . So  beginnt 
1847  Johann  Friedrich  Dieffenbach  seine  von  schönstem 
ärztlichen  Empfinden  getragene  Abhandlung:  Der  Aether  gegen 
den  Schmerz.  — Ein  halbes  Jahrhundert  ernster,  eifriger  Arbeit 
hat  die  grosse  Entdeckung  weitergeführt,  hat  der  Schmerzver- 
hütung in  der  grossen  Trias  der  Chirurgie,  neben  der  operativen 
Technik  und  dem  Wundschutze,  den  gebührenden  Platz  gesichert. 

Wenn  ein  Mitmensch  uns  des  hohen  Vertrauens  würdigt, 
einen  Eingriff  an  seinem  Körper  vornehmen  zu  dürfen,  dann  haben 
wir  die  Gewissenspflicht,  die  mechanische  Schädigung  auf  das 
Unumgängliche  zu  beschränken,  beste  Gewähr  für  ungestörte  Hei- 
lung zu  sichern,  und  soweit  das  irgend  möglich  ist,  den  körper- 
lichen und  den  seelischen  Schmerz  zu  verhüten.  — Der  Hingabe 
des  Kranken  gegenüber,  die  bei  uns  doch  meist  eine  bedingungslose 
ist,  muss  höchste  ärztliche  Kunst  und  Gewissenhaftigkeit  eingesetzt 
werden.  Bei  grossen  Eingriffen  sowohl,  welche  den  „Schrecken 
des  Operationssaales“  bedingen,  als  auch  bei  der  operativen  Be- 
handlung kleinerer  Leiden,  soll  Bestleistung  der  operativen  Technik 
und  Aseptik  dem  Eingriff  das  „tuto“,  richtige  Wahl  und  Durch- 
führung  der  Schmerzverhütung  das  „jucunde“  des  Vorganges 
bringen. 

Die  letzten  Jahrzehnte  zeigen  unverkennbar  das  Bestreben, 
die  Schmerzverhütung  mit  Anwendung  allgemein,  besonders  auf 
das  Gehirn,  wirkender  Mittel  durch  eine  solche  zu  ersetzen,  bei 
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welcher  am  Orte  des  Eingriffes  das  Gewebe  unempfindlich  ge- 
macht, oder  die  zentripetale  Leitung  in  den  Nervenbahnen  aufge- 
hoben wird.  Von  Anfang  an  war  diese  Neuerung,  jeder  Schritt 
auf  dem  Wege  ihrer  Vervollkommnung  allgemeiner  Aufmerksamkeit 
sicher.  — Wir  alle  haben  es  schon  dankbar  anerkannt,  als  die 
lokale  Analgesierung  in  ihrer  neuen  Ausbildung  uns  wirklich  die 
Möglichkeit  gab,  kleine  örtliche  Eingriffe  — für  die  man  vielfach 
in  sonderbarer  Auffassung  das  „Aushalten“  der  Kranken  „ver- 
langen“ zu  können  glaubte  — auszuführen,  ohne  Schmerz  zu 
verursachen.  Gar  manches  geschah  nun  früh-,  rechtzeitig,  was 
sonst  aus  Furcht  vor  Schmerz  einerseits,  aus  Angst  vor  der  allge- 
meinen Betäubung  anderseits,  unterblieben  wäre.  — Wir  haben  es 
weiter  dankbar,  oft  bewundernd,  anerkannt,  wenn  in  schönem 
Wettstreit  das  Bestreben  herrschte,  immer  mehr  grosse  und  grösste 
Eingriffe  ohne  Schmerzerregung  durchzuführen  mit  rein  örtlicher 
oder  doch  beschränkter  Empfindungsaufhebung.  — Auf  die  Auf- 
hebung der  Schmerzempfindung  durch  Einwirkung  auf  die  Nerven- 
endigungen folgte  die  Betäubung  der  Nervenbahnen  peripher,  dann 
bis  zum  Rückenmark  hinauf. 

Immer  aber  wird  es  der  Wunsch  des  vor  Schmerz  bangenden 
Menschen  bleiben,  für  die  Zeit  des  unabwendbaren  Ereignisses 
in  tiefen  Schlaf  versenkt  zu  werden  und  aus  dem  künstlichen 
Schlafe  erst  dann  zu  erwachen,  wenn  „alles  vorüber“  ist.  Auch 
der  Arzt  wird  wohl  immerdar  wünschen,  dem  Kranken  die  Gewiss- 
heit bieten  zu  können,  dass  es  möglich  ist,  mit  dem  Schmerze, 
welchen  man  den  körperlichen  nennt,  auch  die  seelische  Schmerz- 
empfindung auszuschalten.  Deshalb  wird  die  Allgemeinnarkose, 
und  zwar  eine  solche,  welche  keine  Gefahr  mehr  in  sich  schliesst 
und  daher  bei  den  schwersten  und  bei  den  unscheinbarsten  Ein- 
griffen angewandt  werden  darf,  das  Ideal  für  den  Kranken  und 
für  den  Arzt  bleiben.  „War  der  zu  Operierende  sonst  die  erste 
wichtigste  Person,  so  ist  er  jetzt  (bei  der  Aethernarkose)  eigentlich 
gar  nicht  dabei  zugegen.“  (Dieffenbach.) 

Von  der  Seite  der  „kleinen  Chirurgie“  her  gewinnen  die 
Bestrebungen  der  örtlichen  Betäubung  immer  mehr  an  Boden. 
Der  ärztliche  Erfindungsgeist  wird  nicht  rasten,  bevor  dies  in 
immer  weiterem  Masse  gelungen  ist,  bis  alle,  auch  die  grössten 
operativen  Leistungen  unter  örtlicher  Gefühlsaufhebung  ausgeführt 
werden  können.  Durch  den  Erfolg  beim  Arzte  gefestigt,  wird  das 
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Vertrauen  in  die  Sache  auch  dem  Kranken  sich  mehr  und  mehr 
mitteilen.  Der  Kranke  wird  immermehr  „zugegen“  sein  dürfen. 
— Nach  solcher  Erziehung  kommender  Menschengeschlechter  wird 
dann  der  psychische  Insult  des  Schreckens  vor  dem  Operationssaale 
immer  weniger  bei  der  Wahl  des  Verfahrens  zur  Schmerzver- 
hiitung  in  Rechnung  zu  kommen  brauchen. 

Was  die  Zukunft  bringen  wird,  wissen  wir  freilich  hier  ebenso- 
wenig, als  sonst.  Wohl  aber  glaube  ich  aus  meiner  Beteiligung 
an  der  Entwicklung  der  Frage  der  Schmerzverhütung  die  Be- 
rechtigung ableiten  zu  dürfen,  einer  Arbeit,  welche  dem  Praktiker 
das  Verfahren  der  allgemeinen  Narkose,  so  wie  wir  es  in  jahre- 
langer Arbeit  ausgebildet  haben,  schildern  soll,  und  der  Arbeit 
eines  meiner  Schüler,  der  bahnbrechend  für  die  Entwicklung  der 
örtlichen  Betäubung  war,  kurze  allgemeine  Erwägungen  über  den 
gegenwärtigen  Stand  der  Dinge  und  das  auf  dem  betretenen  Wege 
Erreichbare  vorauszuschicken. 

Es  gibt  Verhältnisse,  die  zurzeit,  und  auch  wohl  für  die  Zu- 
kunft, der  allgemeinen  Narkose  mit  Ausschaltung  des  Willens 
und  auch  des  Bewusstseins  den  Vorzug  sichern.  — Es  wird  schwei- 
angängig  sein,  Kinder  und  nervöse  Erwachsene  ohne  Allgemeinbe- 
täubung  zu  laparotomieren,  oder  sie  sonstigen  Operationen  zu  unter- 
werfen, für  deren  Gelingen-  sichere  Ruhe  der  Teile  Vorbedingung 
ist.  — Der  Unverstand  kleiner  und  grosser  Kinder  führt  gerade 
in  entscheidenden  Augenblicken  zu  schwerer,  Alles  (operative  und 
aseptische  Technik)  störender  Abwehr.  Der  beste  Wille  des  ner- 
vösen Kranken  kann  versagen;  versagt  er  doch  oft  genug  auch  bei 
kräftigen  Menschen  in  unvorherzusehender,  oft  unbegreiflicher 
Weise  schon  bei  kleinen  Eingriffen.  Unbeeinflusst  auch  von 
starker  Willenskraft  wirken  die  Reflexe  durch  äusserste  Muskel- 
spannung der  Einrenkung  des  Schultergelenks  entgegen ; äusserlich 
wenig  bemerkbar,  stören  sie  doch  in  höchstem  Masse  die  feine 
Technik  der  Naht  durchtrennter  Sehnen  am  Vorderarme.  — Die 
Erziehung  der  Laien  durch  die  tatsächlichen  Erfolge  der  örtlichen 
Analgesierung  wird  gewiss  manches  günstiger  machen.  Das  Ver- 
trauen in  die  Sicherheit  des  Verfahrens  muss  aber  beim  Kranken 
noch  ganz  andere  Wurzeln  schlagen,  wollen  wir  es  nicht  doch 
erleben,  dass  auch  da,  wo  wir  Aerzte  von  der  schmerzlosen  Weiter- 
und Durchführung  des  grösseren  Eingriffes  bei  nur  örtlicher  Ge- 
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fühlsaufhebung  überzeugt  sein  dürfen,  eine  Willensänderung  des 
Kranken  den  unter  allen  Umständen  störenden  Uebergang  zur  allge- 
meinen Narkose  erzwingt.  Und  so  etwas  wird  dem  Anfänger  in 
der  Chirurgie  leichter  Vorkommen,  als  dem  durch  grosse  Erfahrung 
im  Vertrauen  auf  sein  Können  gefestigten  und  deshalb  auch  eher 
das  Vertrauen  des  Kranken  behaltenden  Arzte.  — Allezeit  wird  es 
Kranke  geben,  denen  es  erspart  bleiben  muss,  den  ganzen  Vor- 
gang des  Eingriffes  bewusst,  wenn  auch  ohne  Schmerz,  zu  durch- 
leben, bei  denen  sonst  das  damnum  ex  insultu  psychico  ein 
irreparabile  bleiben  würde. 

Andere  Verhältnisse  wiederum  lassen  es  dringend  erwünscht 
erscheinen,  die  örtliche  Gefühlsaufhebung  wählen  zu  können,  auch 
bei  grossen  Eingriffen^  selbst  auf  die  Gefahr  eines  psychischen 
Insults,  auf  die  Notwendigkeit  einer  vom  Kranken  vorher  zu- 
gegebenen, die  nicht  gewollten  Bewegungen  aufhebenden  Fes- 
selung hin.  — Mit  Recht  betont  man  die  Grösse  des  Vertrauens, 
welches  dazu  gehört,  sich  durch  allgemeine  Betäubung  für  die 
Vorgänge  der  Operation  willenlos  machen  zu  lassen.  Vielleicht 
ein  noch  grösseres  Mass  des  Vertrauens  ist  erforderlich  für  grosse 
Operationen  mit  örtlicher  Betäubung.  Denn  eigentlich  darf  man 
eine  solche  nicht  unternehmen,  ohne  die  Einwilligung,  in  erforder- 
licher Weise  den  Körper  fesseln  und  den  Willen  des  Kranken 
weiterhin  nicht  beobachten  zu  dürfen,  so  dass,  nach  einmal  be- 
gonnenem Eingriff,  nur  das  Wollen  des  Arztes  bis  zum  Schlüsse 
massgebend  bleibt. 

An  das  eigentliche  chirurgische  Können  des  Arztes,  an  die 
Anpassungsfähigkeit  seiner  Technik  und  Aseptik,  werden  bei  der 
Operation  mit  örtlicher  Betäubung  in  der  Regel  ungleich  höhere 
Ansprüche  gestellt.  Das  bei  ruhigem  künstlichen  Schlafe  durch- 
aus nicht  so  bedeutsame  Cito  muss  hier  gefordert  werden  oft 
unter  Erschwerungen,  die  bei  der  allgemeinen  Narkose  nicht  zur 
Geltung  kommen.  Der  grosse  Eingriff  macht  dann  den  Vir  intre- 
pidus  nötig,  den  Mann  des  schnellen  und  festen  Entschlusses,  er 
fordert  häufig  auch  fast  etwas  von  dem  Vir  immisericors.  — 
Die  Person  des  zu  Operierenden  steht  bei  Verwendung  der  lokalen 
Analgesie  wieder  mehr  im  Vordergrund.  Die  stete  Besorgnis,  dass 
die  Schmerzaufhebung  nicht,  wie  versprochen,  eine  vollkommene 
sei,  tritt  für  den  Chirurgen  an  Stelle  der  früheren  Sorge  über  den 
glücklichen  Verlauf  der  Allgemeinbetäubung.  — Und  gerade 
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Kranke,  die  ohnehin  unser  Mitempfinden  lebhafter  erregen,  denen 
wir  schon  das  Bewusstsein  der  Vorgänge,  ihre  Wahrnehmung  durch 
Auge  und  Ohr  ersparen  möchteni,  sind  es,  bei  welchen  die  An- 
wendung der  örtlichen  Schmerzaufhebung  auch  für  grössere  Ope- 
rationen wünschenswert  ist:  die  durch  Verletzung,  Krankheit,  Siech- 
tum, körperlich  und  auch  seelisch  Geschwächten.  — Eine  Be- 
schränkung der  Einwirkung  des  betäubenden  Mittels  auf  den  Ort 
des  Eingriffes  und  die  Nachbarschaft  erscheint  bei  ihnen  ange- 
zeigt. Der  übrige  Körper  soll  davon  unberührt  bleiben.  Mög- 
lichst ist  jede  allgemeinere  Minderung  der  Vitalität,  auch  eine 
solche  vorübergehender  Art,  zu  vermeiden. 

Ehe  wir  aber  vor  einer  grösseren  Operation  beim  nahezu 
Verbluteten,  beim  totblassen  Kranken  mit  chronischer  Eiterung, 
beim  zitternden  Greise  oder  Trinker,  beim  Diabetiker  zum  Ent- 
schluss der  örtlichen  Betäubung  für  eine  unaufschiebliche  Operation 
kommen,  sehen  wir  uns  immer  noch  einmal  im  Kreise  der  anwesen- 
den Aerzte  um,  ob  nicht  doch  einer  das  besondere  hohe  Mass  des 
Geschickes  und  Könnens  besitzt,  auch  hier  eine  allgemeine  Be- 
täubung ohne  Gefahr  durchzuführen.  — Die  tadellose  Durch- 
führung der  allgemeinen  Betäubung  unter  solchen  Umständen 
ausdrücklich  als  eine  grosse  ärztliche  Kunstleistung  zu  loben,  habe 
ich  stets  für  richtig  gehalten.  Die  Schmerzaufhebung  ist  schwie- 
riger als  der  Eingriff,  sie  bringt  grössere  Verantwortung.  — Das 
Ueberwiegen  der  Verantwortung  des  die  Betäubung  leitenden 
Arztes  gegenüber  dem  Operateur  wächst  noch  mehr,  wenn  bei 
allgemein  geschwächter  Widerstandsfähigkeit  Störungen  auf  dem 
Wege  der  Einführung  des  Betäubungsmittels  vorhanden  sind, 
wenn  es  gilt,  trotz  Bestehens  einer  Erkrankung  der  luftzuführen- 
den Wege,  des  Lungengewebes,  eine  Inhalationsnarkose1)  durch- 

L Wir  stellen  als  erste  conditio  sine  qua  non  für  die  Einleitung  einer  All- 
gemeinnarkose den  Grundsatz  auf,  dass  das  betäubende  Gift  nie  in 
grösseren,  wenn  auch  wiederholten  Dosen  gegeben  werde.  Einmal 
auf  solche  Weise  inkorporiert,  ist  es  sonst  eventuell  in  seiner  das  Leben  bedro- 
henden Wirkung  überhaupt  nicht  mehr  zu  bekämpfen.  Bisher  erfüllt  nur  die  In- 
halationsnarkose nach  der  „Tropfmethode“  — non  vi  sed  saepe 
cadendo  ! — wie  wir  sie  zuerst  für  Chloroform,  dann  für  Aether  empfahlen,  diese 
Grundbedingung  der  Zulässigkeit.  Die  fortwährend  einer  lebenswichtigen 
Funktion  dienende  via  respiratoria  wählen  zu  müssen,  ist  indes  eine  höchst 
unangenehme  Notwendigkeit.  Unsere  kombinierte  Narkose  benutzt  deshalb 
für  die  Vorbereitung  des  künstlichen  Schlafes  noch  andere  Wege  (Morphium 
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zuführen,  wenn  sogar  an  den  Teilen  operiert  werden  muss,  die 
der  Atmung  dienen.  Nur  das  höchste  Mass  der  Erfahrung  und 
der  Umsicht  lässt  hier  die  Einatmungsbetäubung  erlaubt  sein. 
Letztere  ist  aber  auch,  mit  dem  wahrhaft  belebenden  Aether  durch- 
geführt, ein  glänzendes  Hilfsmittel  für  die  Gesamtleistung.1) 

Es  würde  zu  weit  führen,  wenn  wir  in  die  Einzelerwägungen 
nach  Körperregionen,  nach  Grösse  der  Eingriffe,  eintreten  wollten. 
Bei  jedem  Krankheitsfall  wieder  besonders  muss  das  bedeutungs- 
volle Exempel  aufgestellt  werden  für  das  Gelingen  der  Operation, 
das  Abwägen  der  Faktoren,  gegeben  durch  die  nötige  operativ- 
subkutan, Alkohol  per  rectum).  Die  viasubcutanea  ist  für  eine  kontinuier- 
liche, stets  kontrollierte  Zuführung  wegen  der  Unberechenbarkeit  des  Auf- 
saugungsvorgangs als  eine  sichere  jedenfalls  nicht  zu  bezeichnen.  So  bleibt 
uns  nur  noch  die  viainfusionis  s.  instillationisper  venara.  Unter- 
suchungen, eine  „Tropfmethode  für  die  Veneninstillation“  zu  finden,  werden 
von  meinen  Schülern  und  mir  angestellt. 

Ö Den  jungen  Arzt  zur  richtigen  Würdigung  und  Ausführung  der  Narkose 
zu  erziehen,  ist  schwer,  schwerer  als  die  Erziehung  zur  chirurgischen  Sauberkeit. 

Nicht  zur  Würdigung,  sondern  zur  Nichtwürdigung  der  Narkose  werden 
unsere  Studierenden  im  ganzen  in  den  Kliniken  gebracht,  wenn  sie  jedes 
Semester  sehen,  dass  Kommilitonen,  die  tags  zuvor  noch  in  ihrer  Reihe  sassen, 
eines  Morgens  als  Famuli,  als  Coassistenten  in  der  Arena  erscheinen,  um 
unter  der  Nichtaufsicht  des  Assistenten,  dem  die  Verantwortung  für  die 
Narkose  übertragen  ist,  die  ersten  Betäubungsversuche  zu  verüben  mit  einem 
durch  Kenntnis  der  Schwierigkeiten  nicht  beschränkten  Mute.  Vom  ersten 
Tage  an  ist  es  sehnlicher  Wunsch  solchen  Narkotiseurs,  von  der  eines  Arztes 
eigentlich  unwürdigen  Arbeit  abgelöst  und  mit  der  grösseren  Aufgabe  der 
Darreichung  von  Instrumenten,  des  Tupfens  u.  dgl.  betraut  zu  werden.  — Tritt 
nach  solcher  Vorschulung  später  der  junge  Arzt  als  Assistent  ein,  so  geschieht  das 
wohl  mit  der  Meinung,  dass  noch  vieles  in  der  operativen  Technik,  vielleicht  auch 
einiges  für  die  Aseptik  zu  lernen  sei.  Die  Ueberzeugung,  dass  das  Narkoti- 
sieren erst  durch  aufmerksames  Zusehen,  dann  durch  Mittun  neben  einem 
geübten  Arzte  zu  erlernen  sei  — diese  Ueberzeugung  haben  wir  den  meisten 
Assistenten  nur  sehr  schwer  beibringen  können.  Erst  ganz  allmählich  bricht 
sich  die  Erkenntnis  Bahn,  dass  eine  gut  geleitete  Narkose  eine  Leistung  darstellt, 
deren  nur  ein  wirklich  tüchtiger,  gewissenhafter  Arzt  fähig  ist.  Das  Mass 
des  Ernstes  und  die  Freudigkeit,  mit  welchem  dann  der  junge  Arzt  die  über- 
tragene Aufgabe  übernimmt,  das  Bemühen,  mit  dem  er  die  schwere  Kunst 
sich  zu  eigen  macht,  ist  für  mein  Urteil  über  seine  Zuverlässigkeit,  seine 
chirurgische  Befähigung  von  entscheidender  Bedeutung.  — Gern  gebe  ich  so 
sich  bewährenden  jungen  Kollegen,  bei  sicherer  Assistenz,  das  Messer  zu 
selbständiger  Arbeit,  bis  zu  den  grössten  Eingriffen  steigend,  in  die  Hand.  — 
Wer  aber  nicht  vorher  mit  Ernst  dabei  war,  die  Narkose  zu  erlernen,  soll 
noch  nicht  einmal  einen  Abszess  eröffnen  dürfen ! 
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technische  Leistung,  die  Aseptik,  die  allgemeine  oder  örtliche  Be- 
täubung, gegenüber  der  Vitalität  des  Patienten. 

Die  Wahl  des  Verfahrens  zur  Schmerzaufhebung  soll  grund- 
sätzlich nach  eingehender  ärztlicher  Raterteilung  dem  Kranken 
zustehen,  ein  wesentlicher  Einfluss  auf  die  Entscheidung  darf  nicht 
vom  Geschmacke  und  der  Neigung  des  Arztes  an  sich  abhängig 
sein.  — Der  Arzt  hat  die  Technik  aller  Arten  der  Schmerzver- 
hütung zu  beherrschen.  Er  muss  wissen,  welchen  Einfluss  die 
Wahl  der  einen  oder  der  anderen  Art  auf  die  übrigen  Leistungen 
während  der  Operation  ausüben  wird.  Er  hat  dann  dem  Kranken, 
welcher  einer  Entscheidung  fähig  erachtet  werden  kann,  in  einer 
durch  gute  Sachlichkeit  Vertrauen  bringenden  Art  und  Weise  das 
Für  und  Wider  darzutun.  Da,  wo  der  Arzt  entscheiden  muss, 
geschieht  das  immer  nach  der  an  sich  selbst  gestellten  Frage, 
was  im  eigenen  Falle  zu  tun  wäre. 

Mit  grösster  Vorsicht  nur  ist  die  Willenskraft  des  zu  Ope- 
rierenden in  Rechnung  zu  setzen.  Ein  Versagen  derselben  wäh- 
rend der  Operation  einer  kleinen,  einer  Vene  aufliegenden  Ge- 
schwulst bei  örtlicher  Betäubung,  kann  verhängnisvoll  werden. 
Die  Vollendung  der  Wegnahme  eines  grossen  Lipoms  kann  man 
nötigenfalls  am  festgehaltenen  Kranken  geschehen  lassen.  — Für 
die  meisten  Operationen  ist  heute  eine  gewisse  Konstanz  der 
operativen  Technik  und  der  entsprechenden  Aseptik  vorhanden. 
Bei  richtiger  Wahl  und  Durchführung  der  Schmerzaufhebung 
braucht  nichts  Unvorherzusehendes  einzutreten,  kann  im  übrigen 
mit  Weile  geeilt  werden. 

Dass  für  Notoperationen,  bei  denen  es  vor  allem  gilt,  das 
unmittelbar  bedrohte  Leben  zu  erhalten,  bei  Entscheidung  für 
allgemeine  oder  örtliche  Betäubung  in  anderer  Weise  vorgegangen 
werden  kann  und  muss,  bedarf  kaum  der  näheren  Betrachtung.  — 
Immer  werden  wir  wünschen,  jeden  Schmerz  ersparen  zu  können. 
Vielfach  gehört  ein  Minimum  eines  Betäubungsmittels  dazu,  ohne 
weitere  Gefährdung  Schmerzlosigkeit  herbeizuführen.  Oft  müssen 
wir  die  Narkose  als  ein  nicht  unbedenkliches,  aber  notwendiges 
auxilium  anwenden  und  verantworten.  Recht  oft  aber  muss 
grösste  ärztliche  Geschicklichkeit  auch  mit  erzwungenem  Verzicht 
auf  Wundschutz  und  ohne  Rücksicht  auf  Schmerzerregung  ein- 
gesetzt werden,  um  ein  unmittelbar  bedrohtes  Menschenleben 
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zu  retten.  Die  örtliche  Betäubung  kommt  hier  überhaupt  selten 
in  Frage.  — 

Unablässig  bin  ich  mit  meinen  Schülern  bemüht  gewesen, 
die  Allgemeinnarkose  so  auszubilden,  dass  sie,  ohne  Gefahr  wäh- 
rend der  Operation  und  nach  derselben  zu  bringen,  angewandt  und 
auch  für  die  kleinsten  Eingriffe  empfohlen  werden  kann.  Konrad 
Hof  mann  und  Friedrich  Wenzel  standen  mir  in  bestem 
Verständnis  zur  Seite,  insbesondere  auch  anderen  Aerzten  für  die 
Würdigungder  Aufgabengrösse  das  richtige  Beispiel  gebend.  Gern 
habe  ich  F.  Wenzel  beauftragt,  im  Anschluss  an  seine  kritische 
Darstellung  der  Lehre  von  der  Allgemeinnarkose,  die  Technik 
der  Allgemeinbetäubung  zu  beschreiben,  die  wir  bei  gewissen- 
haftester Würdigung  aller  das  gleiche  Ziel  verfolgenden  Bestre- 
bungen ausgebildet  haben,  die  wir  üben  und  zur  Nachahmung 
empfehlen  dürfen,  ja  empfehlen  müssen  nach  dem  gleichmässigen 
Urteile  der  Fachgenossen,  welche  sie  bei  uns  sahen,  denkend 
und  vergleichend  mitdurchlebten. 

Meinem  früheren  Schüler  P.  Hackenbruch  verdanken  die 
Bestrebungen  der  örtlichen  Schmerzaufhebung  grosse  Förderung. 
Er  hat  uns  eine  Methode  gegeben,  die  allgemeinste  Anwendung 
durch  ihre  Einfachheit  und  Voraussetzungslosigkeit  finden  musste 
und  gefunden  hat. 

Der  schöne  Traum,  dass  der  Schmerz  von  uns  genommen  ist, 
war  zurZeit,  als  Dieffenbach  begeistert  und  begeisternd  über 
den  Aetherrausch  schrieb,  noch  nicht  zur  Wirklichkeit  geworden ; 
auch  jetzt  ist  er  noch  nicht  vollkommen  erfüllt.  Aber  wir  haben 
in  den  sechs  Dezennien,  die  seitdem  verflossen  sind,  lernen  können 
und  gelernt.  Wir  müssen  noch  weiter  lernen  und  wollen  dies 
Lernen  als  vornehmliche  Pflicht  erachten. 

Von  den  Chirurgen,  welche  nach  Dieffenbach  deutscher 
Wissenschaft  zum  Ruhme  gereichten,  war  wohl  keiner  mehr  von 
der  Grösse,  von  dem  Ernst  der  Aufgabe,  die  wir  in  der  Schmerz- 
verhütung zu  erfüllen  haben,  so  durchdrungen,  als  der  seinen 
Freunden,  der  Menschheit,  allzufrüh  entrissene  grosse  Arzt  J o- 
hannes  von  Mikulicz.  — Seinem  Andenken  seien  diese  Blätter 
gewidmet. 


Die  allgemeine  Narkose. 

Von  Oberarzt  Dr.  F.  Wenzel. 

Wenn  die  Chirurgie  bisher  nie  aufgehört  hat,  sich  mit  der 
Frage  der  Inhalationsnarkose  zu  beschäftigen,  sie  vielmehr  fort- 
gesetzt zum  Gegenstand  wissenschaftlicher  Forschung  macht,  so 
beweist  dies,  dass  sie  dieselbe  nicht  als  abgeschlossen  betrachtet. 
Entsprechend  den  Fortschritten,  welche  die  lokalen  Betäubungs- 
methoden  gemacht  haben,  sind  in  den  letzten  Jahren  die  Bestre- 
bungen, welche  die  durch  die  Allgemeinnarkose  bedingten  Schä- 
digungen auf  ein  Mindestmass  zu  beschränken,  d.  h.  nach  Mög- 
lichkeit aufzuheben  suchen,  wieder  stärker  hervorgetreten  und 
haben  sehr  richtig  ihre  Hebel  eingesetzt.  Die  Bestrebungen  laufen 
im  wesentlichen  darauf  hinaus,  das  Chloroform  aus  seiner  bevor- 
zugten 'Stellung  zu  verdrängen  und  an  seiner  Statt  den  ungefähr- 
lichen Aether  zu  setzen ; sie  verwerfen  ferner  die  früher  geübte, 
dem  eigentlichen  Sinne  des  Wortes  entsprechende  Betäubung 
(vagxöco  betäuben) x)  und  empfehlen  statt  dessen,  die  Narkose 
technisch  so  einzurichten,  dass  daraus  mehr  ein  Hypnos,  ein  künst- 
licher Schlaf,  resultiert,  welcher  dem  natürlichen  möglichst  nahe 
kommt.  Damit  steht  nicht  in  Widerspruch,  dass  auch  heute  noch 
das  Endziel  der  tiefen  Narkose  wie  früher  darin  besteht,  das 
Bewusstsein  aufzuheben,  die  Sensibilität  und  die  Reflexe  zum 
Erlöschen  zu  bringen.  Die  Art  und  Weise,  wie  dies  geschieht, 
ist  im  ganzen  eine  andere  geworden.  Jedes  Uebermass  wird  ver- 
mieden ; weder  wird  die  plötzliche  Erzielung  der  Narkose,  als 
deren  Prototyp  die  Aethererstickungsnarkose  gelten  konnte,  — 

!)  Die  Bezeichnung  Narkose  hat  sich  im  Laufe  der  Jahrzehnte  so  ein- 
gebürgert, dass  es  kaum  mehr  gelingen  wird,  sie  durch  den  richtigeren  Aus- 
druck ,,  Hypnose“  zu  ersetzen. 
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die  überdies  im  wahrsten  Sinne  des  Wortes  eine  „Betäubung“ 
darstellte.  — erstrebt,  noch  auch  mit  den  übergrossen  Mengen 
von  Chloroform  oder  Aether  gearbeitet,  welche  bei  den  früher 
üblichen  Gussmethoden  gebraucht  wurden. 

Eigentlich  bleibt  es  unerklärlich,  warum  wir  unter  sämtlichen 
Giften,  aus  deren  Anwendung  die  praktische  Medizin  Nutzen  ge- 
zogen hat,  nur  dem  Chloroform  und  Aether  eine  Ausnahmestel- 
lung einräumen,  insofern  in  dieser  Ausnahmestellung  alle  durch 
Ueberdosierung  erzeugten  Schädigungen  als  unvermeidbar  und 
dementsprechend  entschuldbar  angesehen  werden.  Bei  allen 
anderen  — Morphium,  Opium,  Atropin  usw.  — haben  uns  Ex- 
periment und  klinische  Erfahrung  Grenzen  gelehrt,  deren  Ueber- 
schreitung  schlechthin  nicht  erlaubt  und  im  Falle  etwaiger  Folgen 
strafbar  ist.  Die  Todesfälle  in  narkosi  und  post  narkosim  gelten 
dagegen  auch  heute  noch  vielerorts  als  unvermeidliche  „Betriebs- 
unfälle“. Mit  diesem  zweifellos  bequemen,  aber  ebenso  unrich- 
tigen als  unerlaubten  Standpunkte  muss  unter  allen  Umständen 
gebrochen  werden,  wollen  wir  unsere  Patienten  vor  derartigen, 
höchst  traurigen  Ausgängen  bewahren.  Um  dies  zu  erreichen, 
bedarf  die  ganze  Art,  mit  welcher  die  Narkosenfrage  gehandhabt 
wird,  noch  einer  weiteren  Umwälzung,  wenn  auch  zugegeben 
werden  kann,  dass  schon  manches  zum  Besseren  geschehen  ist. 
Wir  werden  es  erreichen,  wenn  wir  lernen,  diejenigen  Gifte,  welche 
wir  zur  Narkose  entweder  einzeln  oder  kombiniert  gebrauchen, 
nur  in  solchen  Dosen  zu  verwenden,  bei  denen  ihre  toxische  Wir- 
kung nicht  zu  fürchten  ist. 

Halten  wir  daran  fest,  dass  die  Narkose  den  natürlichen 
Schlaf  nach  Möglichkeit  nachahmen  soll,  so  wäre  es  ohne  Zweifel 
am  einfachsten,  wenn  wir  uns  derselben  erprobten,  schlaferregenden 
Mittel  in  derselben  Form  bedienen  könnten,  mit  welchen  wir 
sonst  in  der  Praxis  künstlich  den  Schlaf  hervorrufen.  Als  souveränes 
Mittel  gilt  auch  heute  noch  das  Morphium  in  der  Form  der 
subkutanen  Injektion.  Leider  lässt  sich  aber  mit  denjenigen 
Dosen,  welche  wir  ohne  Gefahr  anwenden  können,  der  Schlaf 
nicht  so  tief  gestalten,  wie  wir  ihn  bei  den  chirurgischen  Ein- 
griffen nötig  haben.  Dieser  tritt  erst  ein  bei  sehr  grossen,  die 
Maximalgabe  weit  überschreitenden  Dosen,  bei  welchen  neben 
der  narkotischen  Wirkung  dann  auch  die  toxische  zur  Erscheinung 
kommt,  somit  das  Mittel  für  unsere  Zwecke  unbrauchbar  und 
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unerlaubt  machend.  (Was  hier  speziell  vom  Morphium  gesagt 
wird,  gilt  im  allgemeinen  auch  von  den  übrigen  Hypnoticis.) 

Es  lag  ja  nun  der  Gedanke  nahe,  wenn  die  Verabreichung 
einer  einmaligen  Dosis  nicht  statthaft  war,  die  erforderliche  Menge 
des  Hypnotikums  auf  mehrere  Injektionen  zu  verteilen,  deren  jede 
unter  der  Maximaldosis  blieb,  deren  Gesamtmenge  aber,  die 
Maximaldosis  überschreitend,  trotzdem  ohne  Gefahr  zum  ge- 
wünschten Ziele  führte.  Diesen  Weg  hat  die  Schneiderlin- 
K o r f f sehe  Scopolami  n-M  o r p h i u m-N  arkose1)  eingeschla- 
gen. Soweit  die  bisherigen  Erfahrungen  reichen,  lehren  sie,  dass 
dieser  Weg  nicht  immer  zum  Ziele  führt,  so  dass  häufig  die 
Inhalationsnarkose  nebenbei  angewendet  werden  muss;  weiter 
aber,  was  für  die  praktische  Verwertbarkeit  der  Methode  wichtiger 
ist,  dass  er  ein  sehr  gefährlicher  ist.  Wie  allen  Methoden,  welche 
mit  der  Injektion  giftiger  Substanzen  arbeiten,  haftet  auch  ihr  der 
Mangel  einer  genauen,  jederzeit  abgrenzbaren  Dosierung  an  und 
damit  die  grosse  Gefahr,  dass  die  für  das  betreffende  Individuum 
maximale  Dosis  unbeabsichtigt  überschritten  werden  kann.  So- 
bald das  Gift  dem  Körper  einverleibt  ist  und  hier  neben  der 
narkotisierenden  Wirkung  auch  eine  nicht  erstrebte  toxische  ent- 
faltet, ist  es  überhaupt  nicht  möglich  oder  jedenfalls  sehr  schwer 
der  Giftwirkung  Herr  zu  werden.  Das  ist  die  grosse  Gefahr, 
mit  welcher  wir  bei  allen  Injektionsmethoden  zu  rechnen  haben, 
solange  wir  gezwungen  sind,  toxische  Substanzen  zu  Anästhe- 
sierungszwecken zu  verwenden.  Liest  man  die  Berichte  über  die 
einzelnen  Todesfälle  in  der  Scopolaminnarkose  durch,  so  tritt  mit 
erschreckender  Deutlichkeit  die  ganze  Hilflosigkeit  zu  Tage,  mit 
welcher  die  Aerzte  der  plötzlich  einsetzenden  Giftwirkung  gegen- 
übergestanden haben.  Die  bisherigen  Mitteilungen2)  entsprechen 
nicht  den  grossen  Hoffnungen,  welche  auch  wir  seinerzeit  in  das 
Verfahren  setzten. 

*)  Literaturverzeichnis  am  Schluss. 

2)  Da  uns  eigene,  hinreichende  Erfahrungen  fehlen,  kann  hier  auf  die 
Methode  nicht  eingegangen  werden.  Alles  Wissenswerte  findet  sich  in  zwei 
neueren  Arbeiten  : 

Maurans,  Comment  on  meurt  dans  l’anesthesie  generale  par  la  scopo- 
lamine-morphine,  Semaine  medicale,  1905,  Nr.  45. 

Roith,  Zur  kombinierten  Skopolamin- Morphin-Chloroform-Nark  ose. 
Münch,  med.  Wochenschrift,  1905,  Nr.  46,  S.  2213. 

Die  erstere  nimmt  gegen,  die  zweite  für  die  Methode  Stellung. 
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Es  ist  also  nach  unserem  Dafürhalten  die  Unmöglichkeit  einer 
exakten,  genau  der  Individualität  des  Patienten  und  der  Einzel- 
aufgabe angepassten  Dosierung,  welche  gegen  die  Durchführbar- 
keit der  Injektionsnarkose  spricht.  Dieselben  Gründe  machen  es 
unmöglich,  die  praktischen  Erfahrungen,  welche  über  die  Einfüh- 
rung von  Schlafmitteln  per  tractum  digestivum,  d.  h.  per  os 
oder  per  rectum  ) bestehen,  auf  die  chirurgische  Narkose  zu  über- 
tragen. Auch  hier  ist  eine  individuelle  Anpassung  unmöglich, 
zumal  da  die  Wirkung  der  eingeführten  Mittel  noch  mehr  eine 
unsichere,  ihr  Eintritt  nach  Zeit  und  Intensität  ein  ungleich  wech- 
selnder ist.  Derartige  Versuche  sind  z.  B.  mit  dem  Chloral  ge- 
macht worden.  Dabei  hat  sich  ergeben,  dass  das  Chloral,  per  os 
oder  per  rectum  eingeführt,  wohl  analgesierend,  aber  nicht  an- 
ästhesierend wirkt,  so  dass  zur  völligen  Anästhesierung  Chloro- 
form ausserdem  gegeben  werden  musste.  Damit  ist  natürlich 
nichts  erreicht:  denn  dem  Chloral  kommt  eine  sehr  ungünstige 
Wirkung  auf  das  Herz  und  die  Atmung  zu;  diese  Wirkung,  kom- 
biniert mit  der  gleichartigen  des  Chloroforms,  macht  die  An- 
wendung der  Methode  unmöglich. 

Mehr  Beachtung  verdient  zweifellos  der  Vorschlag  M a 1 1 h ä i s. 
Gestützt  auf  Tierexperimente  und  die  praktische  Erfahrung,  dass 
man  Verletzte  in  schwer  berauschtem  Zustande,  — die  sich 
gleichsam  in  einer  Art  AlköTiolbetäubung  befinden,  — ohne  wei- 
teres Narkotikum  operieren  kann,  empfahl  genannter  Autor  die 
Alkoholnarkose  auch  für  den  Menschen.  Praktisch  hat  sich  wohl 
der  Vorschlag  nicht  als  durchführbar  erwiesen;  jedenfalls  ist  keine 
Mitteilung  zu  finden,  dass  seiner  Bitte,  die  Methode  in  Kranken- 
häusern nachzuprüfen,  mit  Erfolg  entsprochen  worden  wäre.  Wohl 
aber  zeigen  seine  Versuche,  dass  dem  vom  Rectum  aus  resor- 
bierten Alkohol  tatsächlich  eine  schlaferregende  Wirkung  zukommt. 

Die  bisherigen  Erwägungen  lehren  zweierlei:  einmal  dass 
die  Wege,  welche  wir  sonst  zur  Erzeugung  eines  künstlichen 
Schlafes  benutzen,  die  also  von  vornherein  als  die  geeignetsten 
erscheinen  mussten,  dann,  wenn  wir  sie  zur  chirurgischen  Narkose 
benutzen  wollen,  entweder  zu  gefährlich  sind  oder  nicht  zum  Ziele 

!)  Die  von  Pirogoff  schon  1847  empfohlene  Aetherisation  per  rectum 
verwendet  keinen  flüssigen  Aether,  sondern  mittels  des  Dudley  ßuxton  sehen 
Apparates  Aetherdämpfe ; sie  ist  aber  infolge  ihrer  üblen  Nachwirkungen 
(Diarrhöen,  Tenesmen,  Collaps)  wieder  allgemein  verlassen. 
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führen.  Es  geht  andererseits  daraus  hervor,  dass,  wenn  sie  auch 
allein  nicht  ausreichen,  die  gewünschte  Tiefe  des  Schlafes  herbei- 
zuführen, es  doch  mit  ihrer  Hilfe  gelingen  kann,  schlafeinleitend 
zu  wirken  und  dadurch  den  Boden  für  die  weitere  Narkose  vorzu- 
bereiten. 

Möglich  wäre  schliesslich  noch,  intravenös  das  Narkotikum  zu- 
zuführen. Ohne  Zweifel  wäre  dieser  Weg  der  einfachste,  insofern  er, 
jedes  Zwischenglied  vermeidend,  das  Narkotikum  dem  Blute  direkt  zu- 
führen würde,  von  welchem  es  an  das  Zentralnervensystem  weiter  ge- 
geben werden  könnte.  Durch  die  direkte  Abgabe  des  Narkotikums  an 
das  Blut,  den  Träger  des  Betäubungsmittels,  wäre  eine  genaue  Dosie- 
rung am  leichtesten  zu  handhaben.  Ueberdies  sind  solche  Versuche  mit 
Chloralinfusionen  schon  gemacht.  Ore1)  in  Bordeaux  hat  1872 
Chloral  intravenös  angewandt  und  hat  von  einer  1/4 o/o  Lösung  4 — 10  gr 
in  die  Vene  eingespritzt.  Die  Anästhesie  erfolgte  rasch  und  vollständig. 
Die  Versuche  mussten  aber  wegen  der  grossen  Gefahr  der  Blutgerinnung 
und  der  Embolie  wieder  aufgegeben  werden;  auch  Herzsynkope  wurde 
beobachtet,  wahrscheinlich  infolge  Einwirkung  des  Chlorals  auf  das 
Endokard.  — Hoffentlich  gelingt  es  einer  vollendeteren  Technik,  diesen 
Weg  chirurgischen  Zwecken  gangbar  zu  machen.  Die  Aufgabe  lohnt 
wirklich  der  Mühe.  Wie  das  Ziel  zu  erreichen  ist,  muss  der  gemeinsamen 
Arbeit  der  Physiologen,  Chemiker,  Pharmakologen  und  schliesslich  auch 
der  Chirurgen  Vorbehalten  sein. 

Es  bleibt  nun  als  dritter  Weg  für  unsere  Zwecke  derjenige 
verwendbar,  welchen  wir  gewöhnlich  nicht  zur  Einverleibung 
schlafmachender  Mittel  benutzen,  der  Weg  durch  die  Atmungs- 
organe. Dieser  ist  von  allen,  welche  zu  den  Körperorganen  führen, 
ohne  Zweifel  an  Dignität  der  wichtigste,  insofern  er  die  physiolo- 
gisch ununterbrochene  Luftzufuhr  und  den  Luftaustausch  vermit- 
teln muss.  Wir  müssen  uns  klar  machen,  dass  wir  bei  der  In- 
halation ein  Organ  benutzen,  dessen  stete,  ungestörte  Funktion 
von  lebenswichtiger  Bedeutung  ist.  Deshalb  muss  neben  der 
Passage  des  Narkotikums  zum  Blut  die  normale  Funktion  der 
Luftwege  so  nebenhergehen,  dass  der  normale  Gasaustausch  — 
die  Sauerstoffzufuhr  und  die  Kohlensäureabgabe  — keine  wesent- 
liche Störung  erleidet.  Bei  richtiger  Würdigung  dieser  Tatsache 
bedarf  es  keiner  weiteren  Erläuterung,  warum  alle  Methoden  von 
vornherein  verworfen  werden  müssen,  welche  diesen  Weg  total 
oder  partiell  verlegen,  oder  die  Atmungsorgane  in  einer  Weise 
schädigen,  dass  der  normale  Gasaustausch  behindert  wird.  Wollen 


l)  Zitiert  nach  Dumont,  Handbuch  der  Anästhesie. 
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wir  diesen  hochwichtigen  Weg  benutzen,  so  muss  unter  allen 
Umständen  die  Technik  der  Narkose  diesem  Umstande  dadurch 
Rechnung  tragen,  dass  sie  die  Ventilation  der  Atmungsorgane 
primär,  d.  h.  während  der  Narkose  nicht  wesentlich  hindert,  wie 
dies  durch  unzweckmässige  Masken  oder  durch  zu  konzentrierte 
Dämpfe  (z.  B.  bei  der  Aethererstickungsmethode)  geschah,  noch 
auch  das  Narkotikum  in  Mengen  zuführt,  aus  welchen  sekundär 
eine  Schädigung  der  Luftwege  resultiert.  Daraus  ergibt  sich  für 
uns  der  ganz  präzise  Schluss,  dass  die  Luftwege  nur  so  weit 
nutzbar  gemacht  werden  dürfen,  als  unumgänglich 
notwendig  ist.  Via  injectionis  und  via  digestionis  verbleiben 
wir  daher  narkotische  Mittel  in  ungefährlichen  Dosen  auxiliär  zur 
Vorbereitung,  zur  Einleitung  des  Schlafes  ein,  um  die  Zufuhr  via 
inhalationis  nach  Möglichkeit  einzuschränken. 

Andererseits  bietet  vorläufig  nur  dieser  Weg  die  Möglichkeit 
einer  genau  differenzierten,  exakten  Dosierung  während  des  Zeit- 
raumes, der  die  Gefahr  der  Intoxikation  bringt.  Nur  wenn  wir 
das  flüssige  Narkotikum  in  Dampfform  den  Luftwegen  zuführen, 
und  zwar  so,  dass  wir  Tropfen  für  Tropfen  auf  der  luft- 
durchlässigen Maske  verdunsten  lassen,  nur  dann  sind  wir  zurzeit 
imstande,  entsprechend  der  Individualität  des  Patienten  die  Narkose 
den  jeweiligen  Erfordernissen  und  besonders  dem  jeweiligen  Zu- 
stande des  Patienten  anzupassen. 

Unter  all  den  zahlreichen  Mitteln,  welche  zu  Inhalations- 
zwecken erfunden  und  empfohlen  sind,  haben  nur  das  Chloro- 
form und  der  Aether  das  Feld  zu  behaupten  vermocht.  Es 
kann  nicht  Wunder  nehmen,  dass  zunächst  im  allgemeinen  dem 
Chloroform  vor  dem  Aether  der  Vorzug  gegeben  wurde.  Die 
grosse  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich  das  Mittel  technisch  hand- 
haben liess  und  zu  tiefer  Narkose  führte,  musste  auf  die  da- 
maligen Chirurgen,  welche  damit  die  Hauptschwierigkeit  ihrer 
Tätigkeit  aus  dem  Wege  geräumt  sahen,  bestechend  wirken.  In 
jener  Zeit,  wo  die  Wundinfektion  noch  unzählige  Opfer  forderte, 
fielen  die  Todesfälle  in  oder  an  der  Narkose  nicht  so  sehr  ins 
Gewicht.  Je  mehr  aber  mit  der  Entwicklung  der  Aseptik  und  der 
Antiseptik  der  Wundschutz  fortschritt,  und  die  Todesfälle  an  den 
Folgen  der  Wundstörungen  entsprechend  seltener  wurden,  fast 
ganz  verschwanden,  desto  mehr  Beachtung  wurde  den  Narkosen- 
todesfällen zuteil.  Es  erfolgte  die  Einführung  der  Tropf- 
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methode  an  Stelle  der  höchst  gefährlichen  Gussmethode.  Aber 
nicht  die  Todesfälle  in  der  Narkose  selbst,  welche  seitdem  un- 
gleich seltener  geworden  sind,  als  vielmehr  die  sogenanntem  Spät- 
todesfälle nach  Chloroformanwendung  haben  über 
das  Chloroform  das  Urteil  gesprochen.  Wie  die  exakten,  zuerst 
von  Ungar  ausgeführten,  später  von  vielen  Seiten  bestätigten 
Experimente  lehren,  kann  das  Chloroform  unter  Umständen  zu 
einer  fettigen  Degeneration  in  dem  lebenswichtigem  Organen  (Herz, 
Leber,  Nieren)  und  dadurch  zum  Tode  führen.  Während  die 
Todesfälle  in  Narkose  häufig  schon  bei  geringem  Chloroform- 
gebrauch eintreten  („nach  den  ersten  Zügen“),  machen  sich  die 
Spättodesfälle  meist  nach  längerdauernden  oder  wiederholten  Nar- 
kosen geltend,  also  in  Fällen,  wo  der  Gesamtverbrauch  an  Chloro- 
form ein  relativ  hoher  ist. 

Die  Einführung  der  Tropfmethode  hat  auch  diese,  insofern 
sie  den  Chloroformverbrauch  reduzierte,  seltener  gemacht,  ohne 
sie  aber  gänzlich  zu  beseitigen!.  Die  kompliziertesten,  oft  sehr 
gekünstelten  Apparate,  welche  eine  genaue  Dosierung  ermöglichen, 
eine  Ueberdosierung  vermeiden  sollten,  haben  daran  nur  wenig 
geändert  (Experimentaluntersuchungen  Lengemanns).  Die 
jüngste  Mitteilung  von  Rothfuchs  beweist,  dass  es  auch  mit 
Hilfe  des  R o t h - D r ä g e r sehen  Apparates,  d.  h.  mit  der  anti- 
dotischen  Anwendung  des  Sauerstoffes,  welcher  das  als  Herzgift 
wirkende  Chloroform  paralysieren  sollte,  nicht  gelungen  ist,  diese 
Gefahr  definitiv  zu  beseitigen.  Die  beiden  von  Rothfuchs  mit- 
geteilten  Todesfälle  sind  höchstwahrscheinlich  auch  durch  eine 
fettige  Degeneration  bedingt,  jedenfalls,  soweit  sich  aus  der  kurzen 
Mitteilung  schliessen  lässt,  nicht  anders  zu  erklären.  Chloroform 
bleibt  eben  trotz  aller  Verbesserungen  des  Präparates,  trotz  aller 
Umwälzungen  in  der  Darreichungstechnik  ein  unberechenbares, 
höchst  gefährliches  Gift,  höchst  gefährlich  im  Moment  der  An- 
wendung, unberechenbar  in  dem  Folgern.  Praktisch  müssen  wir 
die  fettige  Degeneration  und  die  durch  sie  gesetzten  Schädigungen 
als  die  Folgen  einer  unbeabsichtigten  Ueberschreitung  der  Maxi- 
maldosis, die  Todesfälle  als  Vergiftungen  ansehen,  die  nach  dem 
eingangs  erwähnten  Grundsatz  nicht  mehr  erlaubt  sein  dürfen 
und  unter  allen  Umständen  vermieden  werden  müssen.  Da  wir 
aber  die  Maximaldosis  des  Chloroforms  für  den  Einzelfall  nicht 
kennen,  auch  keine  Anzeichen  wissen,  welche  uns  auf  eine  solche 
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hinvveisen  könnten,  vor  allem  aber  keine  Mittel  und  Wege  haben, 
diese  Gefahren  des  Chloroforms  mit  Sicherheit  zu  vermeiden, 
schliessen  wir  das  Chloroform  von  vornherein  als 
Narkotikum  der  Wahl  aus  und  bevorzugen  als  sol- 
ches den  Aether.  Leider  gibt  es,  wie  wir  später  sehen  werden, 
eine  Reihe  von  Fällen,  bei  welchen  wir  mit  dem  Aether  allein 
nicht  auskommen,  in  denen  wir  also  des  Chloroforms  nicht  voll- 
ständig entraten  können.  Die  Beobachtung,  dass  die  Spätwirkung 
des  Chloroforms  fast  ausnahmslos  nach  dem  Gebrauch  grösserer 
Mengen  eintritt,  rechtfertigt  es,  dass  wir  dann,  also  nur  im  Be- 
dürfnisfalle, trotz  unseres  sonst  ablehnenden  Standpunktes,  die 
Aetherdarreichung  unterbrechen  und  etwas  Chloroform  geben, 
ohne  uns  dadurch  einer  Inkonsequenz  schuldig  zu  machen.  Wo 
wir  es  gebrauchen  müssen,  geschieht  es  jedenfalls  mit  grösstem 
Widerstreben  und  dementsprechend  grösstmöglicher  Einschränkung 
und  Vorsicht. 

Beim  Aether  fehlen  die  gefährlichen  Nachwir- 
kungen auf  das  Herz  und  die  Leber  (Strassmann,  Selbach, 
Bandle  r,  Leppmann,  Lengemann).  Lange  ist  dem  Aether 
dagegen  ein  ungünstiger  Einfluss  auf  die  Nieren  zugeschrieben 
worden  (Thomson  u.  Kemp).  Immer  wieder  ist  die  Frage 
Gegenstand  experimenteller  und  klinischer  Nachprüfungen  ge- 
wesen. Nach  den  experimentellen  Ergebnissen  (Fueter,  Lepp- 
mann, Lengemann)  und  klinischen  Untersuchungen  (Butter, 
Wunderlich,  Barensfeld,  Eisendraht  u.  a.)  ist  die  Frage 
als  dahin  entschieden  zu  betrachten,  dass  sowohl  nach  Aether- 
wie  nach  Chloroformgebrauch  Albuminurie  und  Cylindrurie  Vor- 
kommen können.  Beide  laufen  fast  ausnahmslos,  ohne  schädliche 
Folgen  zu  hinterlassen,  in  wenigen  Tagen  ab,  dauern  jedoch  nach 
Chloroformnarkosen  meist  etwas  länger  als  bei  Aether.  Die 
früher  gefürchtete  Aethernephritis  gibt  es  nicht. 
Zahlreiche  Untersuchungen  zeigen  vielmehr,  dass  auch  bei  be- 
stehender Nephritis  den  Nieren  keine  grössere  Gefahr  bei  Aether- 
gebrauch  droht  als  bei  Anwendung  von  Chloroform. 

Neuerdings  ist  von  Röhricht  wieder  behauptet  worden,  dass 
nach  Aethernarkosen  spontane  Glykosurie  eintreten  könne;  unter  100  in 
Aethernarkosen  operierten  Patienten  hat  Röhricht  zwölfmal  Zucker  im 
Harn  nachgewiesen.  Diese  Angabe  steht  im  Widerspruch  zu  den  von 
Pflüger,  Schöndorff  und  mir  ausgeführten  Untersuchungen. 
Wir  haben  durch  prae-  und  postoperative  Harnuntersuchungen  an  zirka 
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150  Fällen  festgestellt,  dass  weder  der  chirurgische  Eingriff  noch  auch 
die  Narkose  eine  Glykosurie  hervorruft.  Unter  den  nachuntersuchten 
Fällen  fanden  sich  80  Aether-,  resp.  Morphium-Aethernarkosen.  Wie 
dieser  Widerspruch  zu  deuten  ist,  bleibt  schwer  zu  sagen.  Die  kurze 
Mitteilung  Röhrichts  reicht  zu  einer  Erklärung  nicht  aus. 

Anerkanntermassen  kommen  dem  Aether  gegenüber  dem 
Chloroform  noch  weitere  praktische  Vorzüge  zu.  Hierhin  ist  in 
erster  Linie  zu  rechnen,  dass  er  die  Blutzirkulation  und  die  Atmung, 
welche  beide  durch  das  Chloroform  ungünstig  beeinflusst  werden, 
gar  nicht  oder  nur  wenig  beeinträchtigt.  Was  die  Herztätigkeit 
anbetrifft,  so  ist  im  Gegenteil  bei  der  Aethernarkose  sehr  häufig 
eine  günstige  Steigerung  der  Pulsstärke  nachweisbar.  Davon  kann 
man  sich  bei  jeder  Operation,  welche  wegen  eines  die  Herztätigkeit 
schädigenden  Leidens  (Ileus,  Peritonitis)  vorgenommen  werden 
muss,  überzeugen : mit  zunehmender  Aetheraufnahme  hebt  sich  der 
Blutdruck,  der  Puls,  vorher  schnell  und  kaum  fühlbar,  wird  lang- 
samer und  dementsprechend  kräftiger.  Ferner  besitzt  der  Aether 
vor  dem  Chloroform  die  grössere  Narkotisierungsbreite  (K  i o n k a), 
d.  h.  zwischen  der  Dosis,  welche  die  Anästhesie  herbeiführt  und 
derjenigen,  welche  letal  wirkt,  liegt  beim  Aether  eine  ungleich 
breitere  Zone  (zone  maniable  Berts)  als  beim  Chloroform,  bei 
welchem  die  Dosis,  welche  die  Toleranz  erzeugt,  und  die  letale 
nahe  beieinander  liegen.  Für  die  praktische  Verwendbarkeit  des 
Aethers  bedeutet  das  ausserordentlich  viel : es  darf  darnach  beim 
Aether  die  Dosis,  welche  die  Anästhesie  bewirkt  hat,  durch  weitere 
Aethergaben  weit  überschritten  werden,  ohne  dass  man  Gefahr 
läuft,  sehr  bald  der  letalen  Dosis  nahe  zu  kommen. 

Wenn  aber  der  Aether  nicht  nur  wesentlich  ungefährlicher  ist, 
sondern  auch  noch  Vorzüge  gegenüber  dem  Chloroform  hat,  wo 
sind  dann  die  Ursachen  zu  suchen,  dass  die  Aethernarkose  noch 
nicht  wieder  Allgemeingut  aller  Chirurgen  und  operierenden  Aerzte 
geworden  ist,  dass  vielmehr  immer  noch  die  Mehrzahl  an  dem 
gefährlichen  Chloroform  festhält? 

Dem  Aether  werden  eine  Reihe  schlechter  Eigenschaften  nach- 
gesagt, die,  soweit  sie  technisch  bedingt  sind,  durch  Verbesserung 
der  Technik  erledigt  werden  können,  soweit  sie  aber  toxischer 
Natur,  nicht  in  Erscheinung  treten  dürfen,  weil  der  heutige  Stand- 
punkt der  Narkosenfrage  die  Vermeidung  jeder  toxischen  Wirkung 
als  oberstes  Gesetz  fordert.  Da  sie  bei  Erörterung  der  Frage 

Witzei,  Wenzel,  Hackenbruch,  Die  SclmierzverhUtiiug.  2 
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„Chloroform  oder  Aether?“  immer  wiederkehren,  sei  hier  kurz 
auf  dieselben  eingegangen.  Ganz  ohne  Belang  ist  ohne  Zweifel 
die  Behauptung,  dass  durch  den  Mehrverbrauch  von  Aether  die 
Narkose  verteuert  werde.  Abgesehen  davon,  dass  bei  der  heu- 
tigen Aether-Tropfnarkose  der  Verbrauch  kein  grosser  ist,  kann 
eine  derartig  wichtige  Sache,  wie  dies  die  Narkose  nach  unserer 
Auffassung  ist,  nicht  nach  der  Billigkeit  entschieden  werden.  — 
Gleich  unwichtig  ist  die  oft  beanstandete  Feuergefährlichkeit  des 
Aethers.  Sie  besteht  nur  dort,  wo  Aether  und  Flamme  nahe  bei- 
einander gebraucht  werden,  z.  B.  bei  Kauterisationen  an  Kopf  und 
Hals.1)  Sonst  haben  wir  keine  Schwierigkeit  davon  gesehen, 
zumal  neuerdings  nicht,  wo  man  fast  überall  in  Operationssälen 
und  Privathäusern  bei  elektrischem  oder  Gasglühlicht  arbeitet. 
Alle  Lichtquellen,  welche  über  dem  Operationstisch  angebracht 
sind,  bieten  von  vornherein  keine  Gefahr,  da  die  schweren  Aether- 
dämpfe  nicht  nach  oben  steigen,  sondern  sich  nach  dem  Boden 
senken.  — Dass  man  bei  der  Aethernarkose  eine  besondere  Maske 
gebrauche,  wird  durch  unsere  Erfahrungen  widerlegt.  Wir  be- 
nutzen seit  ca.  10  Jahren  die  einfache  offene  Esmarchsche 
Maske  und  sind  stets  mit  ihr  gut  fertig  geworden.  Gerade  die 
einfachste,  nur  aus  einem  Drahtgestell  und  einem  mehrfach  ge- 
falteten Stück  luftdurchlässiger  aseptischer  Gaze  bestehende  Maske 
ist  für  die  Aethernarkose  die  beste,  da  sie  den  Luftaustausch  am 
allerwenigsten  stört. 

Richtig  ist  dagegen  die  Behauptung,  dass  die  Einleitung  der 
Aethernarkose  etwas  mehr  Zeit  (ca.  15  bis  20  Minuten,  bisweilen 
auch  mehr)  und  daher  auch  mehr  Geduld  von  seiten  des  Nar- 
kotiseurs und  des  Operateurs  erfordert.  Wir  werden  gern  diesen 
Zeitverlust  in  Kauf  nehmen  gegenüber  den  Minuten  und  auch 
Viertelstunden  qualvollster  Angst,  welche  wir  früher  gelegentlich 
ausgestanden  haben,  wenn  es  sich  um  die  Beseitigung  einer  Chloro- 
formasphyxie oder  -Synkope  handelte.  Die  plötzliche  Gefahr  des 
Intoxikationstodes  tritt  auf  nach  plötzlich  gesteigerter  Chloroform- 
zufuhr, es  fehlt  dann  dem  Körper  die  notwendige  Zeit,  sich  der 
Giftwirkung  anzupassen.  Wissen  wir  doch  aus  dem  Alltagsleben, 

')  Aus  eigener  Erfahrung  muss  ich  der  Behauptung  Fueters,  dass  der 
Thermokauter  sich  ohne  jede  Explosionsgefahr  in  nächster  Nähe  von  Aether 
anwenden  lasse,  widersprechen  und  vor  ihrem  gleichzeitigen  Gebrauch  bei 
unmittelbarer  Nähe  nachdrücklichst  warnen. 
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dass  eine  grosse  Menge  schweren  Alkohols  (1  Liter  Schnaps), 
auf  mehrere  Stunden  verteilt,  einen  grossen,  starken  Menschen  in 
einen  Zustand  sinnloser  Betrunkenheit  versetzt;  dieselbe  Menge 
hat  aber  schon  oft  (z.  B.  bei  unsinnigen  Wetten)  den  Tod  herbei- 
geführt, wenn  sie  auf  einmal  oder  in  relativ  kurzer  Zeit  genossen 
wurde.  Das  trifft  in  ähnlicher  Weise  auch  für  die  übrigen  nar- 
kotischen Gifte  zu,  und  darum  ist  die  langsame  Zufuhr  des  In- 
halationsanästhetikums  durchaus  begründet.  Jeder  Patient  hat  das 
Recht  zu  verlangen,  dass  zu  einer  so  wichtigen  Leistung,  wie  es 
die  Narkose  ist,  auch  die  genügende  Zeit  verwendet  wird,  ebenso 
wie  von  jedem  Chirurgen  die  sorgfältige,  wenn  auch  zeitraubende 
Desinfektion  der  Hände  gefordert  wird.  Die  Schnelldesinfektion 
der  Hände  gilt  heute  nirgends  mehr  für  erlaubt.  Der  geringe 
Mehraufwand  an  Zeit,  welchen  die  Aethernarkose  erfordert,  steht 
in  keinem  Verhältnis  zu  der  grossen  Sicherheit,  welche  sie  bietet; 
er  kommt  überdies  nicht  nur  dem  Patienten,  sondern  auch  dem 
Operateur  an  seiner  eigenen  Gesundheit  zugute.  Vergessen  wollen 
wir  auch  nicht,  dass  bei  den  lokalen  Anästhesierungsmethoden 
(nach  Bier,  Hackenbruch,  Oberst)  die  Zeit,  welche  bis 
zum  Eintritt  der  völligen  Anästhesie  vergeht,  nicht  wesentlich 
kürzer  bemessen  ist.  — Zu  Recht  besteht  auch  der  Einwand, 
dass  bei  einer  Reihe  von  Fällen,  bei  starken,  an  Alkohol  gewöhnten 
Männern,  bei  aufgeregten,  nervösen  Frauen,  die  notwendige  Tiefe 
der  Narkose  mit  den  gewöhnlichen  Aetherdosen  nicht  zu  erreichen 
ist.  Durchaus  falsch  wäre  es  dann,  wollte  man  in  solchen  Fällen 
mit  übergrossen  oder  konzentrierten  Aethermengen  die  Narkose 
unter  allen  Umständen  zu  erzwingen  suchen.  Eins  erreicht  man 
nicht  mit  dieser  Forcierung:  eine  ruhige,  ungestörte  Narkose.  Im 
Gegenteil : dann  treten  die  toxischen  Eigenschaften  des  Aethers 
zutage,  welche  sich  in  der  bekannten  vermehrten  Speichel-  und 
Schleimsekretion  dokumentieren  und  weiterhin  durch  die  Ansamm- 
lung dieser  Schleimmassen  im  Rachen  und  Kehlkopf  zu  der  be- 
rüchtigten Rasselnarkose  mit  der  zugehörigen  Cyanose  und  Dys- 
pnoe führen.  Diese  Nebenerscheinungen  bei  Aethergebrauch  sind 
rein  toxischer  Natur.  Praktisch  müssen  wir  sie,  sofern  wir  konse- 
quent bleiben  wollen,  ebenso  wie  die  Chloroform-Spätwirkungen 
als  eine  Ueberschreitung  der  Maximaldosis  des  Aethers  ansehen, 
deren  temporäre  Ueberschreitung  nur  einen  vorübergehenden,  zu- 
meist ohne  Schaden  ausklingenden  Reizzustand  hervorruft,  wäh- 
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rend  die  dauernde  Ueberschreitung  durch  später  entstehende  Lun- 
generkrankungen (Bronchitiden  und  Pneumonieen)  zum  Tode  führen 
kann.  Dabei  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  dass  die  Ueber- 
schreitung der  Maximaldosis  zustande  kommen  kann  dadurch,  dass 
in  der  Zeiteinheit  zu  viel  des  Narkotikums  zugeführt  wird,  oder  auch 
dadurch,  dass  die  Gesamtmenge  des  Aetherverbrauchs  — dieser 
Punkt  ist  besonders  bei  längeren  Narkosen  zu  berücksichtigen  — 
über  die  erlaubte  Dosis  hinausgeht.  Beides  ist  unbedingt  zu  ver- 
meiden. Denn  gerade  diese  toxischen  Aethersymptome  sind  es 
gewesen,  welche  die  frühere  Aethernarkose  so  missliebig  gemacht 
haben;  es  sind  die  gleichen  Momente,  welche  auch  heute  noch 
immer  wieder  gegen  sie  ins  Feld  geführt  werden,  die  sich  aber 
vermeiden  lassen,  wenn  man  in  richtiger,  nicht  toxischer  Form 
den  Aether  zur  Anwendung  bringt.  Diese  Reizwirkung  auf  die 
Schleimhäute  hat  dann  auch  zu  dem  schwersten  Vorwurfe,  den 
man  gegen  die  Aethernarkose  erhoben  hat,  Veranlassung  gegeben, 
zu  der  Lehre  von  der  sogenannten  Aetherpneumonie. 

Hypersekretion  der  oberen  Schleimhäute,  röchelnde  Atmung, 
Cyanose  und  Dyspnoe  waren  typisch  für  den  Verlauf  der  alten 
Aethernarkose;  auch  heute  noch  sind  die  Aetherisierungen  in  Frank- 
reich nicht  anders.  IVlan  ging  so  weit,  eine  gewisse  Kohlensäurever- 
giftung für  das  Zustandekommen  der  Aetheribetäubung  als  unbedingt 
notwendig  zu  erachten,  ohne  zu  bedenken,  dass  man  damit  zwei 
Gifte  dem  Körper  inkorporierte  und  auf  die  Luftwege  einwirken 
Hess.  Eine  Störung  des  Gaswechsels,  sowohl  der  Luftzufuhr  als 
auch  des  Luftaustausches,  ist  damit  verbunden.  Dass  aus  einer 
derartigen  Misshandlung  der  Luftwege  Lungenkomplikationen  in 
Gestalt  von  Lungenödem,  akuter  Bronchitis,  Bronchopneumonie 
oder  gelegentlich  auch  krupöser  Pneumonie  resultierten,  liegt  auf 
der  Hand,  und  es  ist  eigentlich  wunderbar,  dass  sie  nicht  noch 
häufiger  eintraten,  dass  nicht  noch  mehr  Menschen  dieser  gefähr- 
lichen Darreichungsform  zum  Opfer  fielen.  — Da  statistische  Auf- 
zeichnungen ergaben,  dass  die  geschilderten  Lungenerkrankungen 
nach  Aethergebrauch  weit  häufiger  waren  als  nach  Chloroform, 
wurden  alle  Todesfälle,  welche  an  Lungenkomplikationen  nach 
Aethernarkose  eintraten,  ohne  weiteres  dem  Aether  zur  Last  gelegt. 
Man  vergass  ganz,  dass  die  gleichen  Komplikationen  auch  nach 
Chloroformgebrauch  sich  zeigten.  Und  dabei  war  die  Beobachtung, 
dass  sie  hier  in  geringerer  Anzahl  auftraten,  so  leicht  zu  erklären. 
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Einmal  hatte  man  bereits  gelernt,  das  Chloroform  nur  in  Tropfen, 
also  in  einer  die  Luftwege  weder  reizenden  noch  schädigenden 
Weise  anzuwenden.  Dort  aber,  wo  man  Aether  und  Chloroform 
ohne  Unterschied  in  grossen  Mengen  aufgoss,  war  ja  trotzdem 
die  eingeatmete  Menge  von  Aether  eine  ungleich  grössere,  sowohl 
infolge  seiner  grösseren  Flüchtigkeit,  als  auch  deshalb,  weil  man 
sich  beim  Aether  noch  immer  luftdicht  abschliessender  Masken 
bedienen  zu  müssen  glaubte,  als  man  beim  Chloroform  schon  die 
offenen  bevorzugte.  Man  war  so  überzeugt,  es  mit  einer  rein 
spezifischen  Einwirkung  des  Aethers  zu  tun  zu  haben,  dass  man 
kein  Bedenken  trug,  von  Aethertod  an  Lungenödem,  Aether- 
bronchitis  und  Aetherpneumonie  zu  reden  (Poppert).  P o p p e r t 
ist  der  Frage  auch  experimentell  näher  getreten  und  nach  einer 
Reihe  von  Tierversuchen  zu  dem  Schlüsse  gekommen,  dass  der 
Aether  in  der  Lunge  zur  Hyperämie,  zu  Blutungen  und  zum 
Lungenödem  führe ; dadurch  setze  er  eine  Schädigung  des  Lungen- 
gewebes, auf  deren  Boden  durch  die  in  den  Luftwegen  stets  vor- 
handenen Bakterien  die  Aetherpneumonie  entstehe.  Die  geschil- 
derten Lungenveränderungen  führt  auch  Poppert  sehr  richtig 
auf  die  toxische  Wirkung  des  Aethers  zurück.  Nun  hat  Poppert 
nur  mit  konzentrierten  Aetherdämpfen  gearbeitet;  als  Masken  hat 
er  die  Juillardsche  und  Wa  n sch  ersehe  benutzt.  Er  hebt 
dabei  besonders  hervor,  dass  das  Gelingen  seiner  Versuche  davon 
abhängig  sei,  dass  man  möglichst  konzentrierte  Aetherdämpfe  ein- 
atm en  lasse  und  dass  diesen  der  freie  Zutritt  zu  den  Luftwegen 
offenstehen  müsse.  Es  ist  nicht  schwer,  aus  dieser  Beobachtung 
einen  Schluss  darauf  zu  ziehen,  was  man  zu  tun  hat,  wenn  man 
die  Erscheinungen  der  „Aetherlunge“  (Poppert)  vermeiden  will. 
Hölscher,  der  im  Gegensatz  zu  dem  vorgenannten  Forscher 
mit  verdünnten  Aetherdämpfen  experimentierte,  konnte  daher  auch 
diese  Ergebnisse  nicht  bestätigen.  Er  kam  vielmehr  zu  dem 
Resultat,  dass  durch  den  Aether  als  solchen  die  Schleimhaut  der 
Luftwege  in  nennenswerter  Weise  bei  der  Inhalation  nicht  ge- 
schädigt werde.  Die  Sekretion  in  den  Luftwegen  an  sich  war 
entweder  nicht  erhöht,  oder  so  gering,  dass  das  gebildete  Sekret 
durch  die  Flimmerbewegung  des  Epithels  leicht  nach  aussen  ge- 
schafft werden  konnte.  Schleim  und  Speichel  werden  dagegen 
auch  in  der  Narkose,  sowohl  durch  lokale  als  auch  durch  zentrale 
Reizung,  wie  Hölscher  annimmt,  fortdauernd  abgesondert  und 
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sammeln  sich  vor  dein  Kehlkopfeingang.  Lösungen  von  Gentiana- 
violett,  welche  Hölscher  den  Versuchstieren  in  den  Mund 
brachte,  wurden  bei  horizontaler  Lagerung  des  Kopfes  durch  den 
Inspirationszug  auch  in  der  Narkose  bis  in  die  feinsten  Bronchien 
fortgerissen.  Eine  Aspiration  kam  nicht  zustande  bei 
tief  gelagertem  oderhängendem  Kopf,  desgleichen  nicht, 
wenn  die  Ansammlung  der  Schleimmassen  vor  dem  Kehlkopf  in 
der  Weise  verhütet  wurde,  dass  der  Kopf  seitlich  gedreht  und  der 
Schleim  so  zum  Mundwinkel  herausgeleitet  wurde.  Die  Aspi- 
ration war  dagegen  um  so  stärker,  mit  je  grösserer 
Gewalt  die  Inspiration  vor  sich  ging,  d.  h.  bei  er- 
schwerter oder  behinderter  Atmung.  Hölscher 
schliesst  aus  seinen  Versuchen,  dass  die  nach  Aethergebrauch  auf- 
tretenden Lungenerscheinungen,  also  auch  die  sog.  Aetherpneu- 
monie,  nicht  so  auf  reizende  Eigenschaften  des  Aethers,  als  viel- 
mehr auf  die  Aspiration  des  infektiösen  Mundinhaltes  zurückzu- 
führen sei.  Praktisch  hat  zuerst  Nauwerck  auf  Grund  von 
Sektionsergebnissen  auf  die  Möglichkeit  einer  Autoinfektion 
von  der  Mundhöhle  aus  aufmerksam  gemacht.  Bekanntlich 
beherbergt  die  Mundhöhle  gerade  die  Bakterien,  welche  bei  der 
Entstehung  der  akuten  Lungenerkrankungen  die  Hauptrolle  spielen: 
Pneumokokken,  Streptokokken  und  Staphylokokken.  Das  Zustande- 
kommen der  postnarkotischen  Lungenprozesse  wird  dann  nach 
Nauwercks  Ansicht  begünstigt  durch  die  reichliche  Schleim- 
und Speichelabsonderung  und  weiter  durch  die  bei  der  Narkose 
eintretende  Lähmung  von  Zungenbasis,  Gaumensegel  und  Kehl- 
deckel, wodurch  erst  der  Eintritt  von  Schleim  und  Speichel  aus 
der  infektiösen  Mundhöhle  in  die  im  allgemeinen  sterilen  Luftwege 
ermöglicht  werde.  — Auch  diese  beiden  Arbeiten  zeigen,  was 
wir  tun  können  und  tun  müssen,  um  die  gefürchteten  Aether- 
symptome  zu  vermeiden. 

Hatten  die  Untersuchungen  von  Hölscher  und  Nauwerck 
die  Lehre  von  der  sog.  Aetherpneumonie  schon  sehr  erschüttert, 
so  wurde  in  dieselbe  eine  definitive  Bresche  geschlagen,  als 
Gottstein  aus  dem  Material  der  v.  M i k u I i c z sehen  Klinik 
den  zahlenmässigen  Beweis  erbrachte,  dass  die  beobachteten  Lun- 
generkrankungen nach  Anwendung  der  S c h I e i ch  sehen  Infil- 
trationsanästhesie nicht  geringer  seien,  im  Gegenteil  häufiger  als 
nach  Anwendung  der  Inhalationsnarkose,  besonders  derjenigen 
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mit  Chloroformgebrauch.  Dieser  Nachweis,  dass  Lungenerkran- 
kungeri  nach  allen  möglichen  Eingriffen,  gleichgültig  ob  sie  unter 
allgemeiner  oder  lokaler  Narkose  ausgeführt  wurden,  auftreten 
können,  muss  uns  veranlassen,  sie  als  postoperative  Er- 
scheinungen zu  betrachten.  Jedenfalls  ergibt  sich  mit  absoluter 
Sicherheit,  dass  weder  der  Inhalationsnarkose  als  sol- 
cher, noch  auch  dem  Narkotikum  allein  die  Schuld 
an  den  postoperativen  Lungen  erkrankungen  bei- 
z umessen  ist.  Besonders  lehren  die  Untersuchun- 
gen Hölschers  noch  die  wichtige  Tatsache,  dass 
dem  Aetherein  schädlicher  Einfluss  nichtzukommt, 
sofern  man  ihn  nicht,  wie  Poppert  es  tat,  in  konzen- 
trierter Form  zur  Anwendung  bringt. 

Praktisch  von  grosser  Wichtigkeit  waren  die  Untersuchungen 
von  Dreser  und  Kionka,  welche  zeigten,  dass  man  zur  Ein- 
leitung einer  Aethernarkose  keine  konzentrierten  Dämpfe  brauche, 
dass  vielmehr  beim  Mensch  und  Tier  ausserordentlich  geringe 
Mengen  des  Narkotikums  zur  Herbeiführung  eines  künstlichen 
Schlafes  notwendig  sind.  Dreser  hat  die  Ergebnisse  seiner  sorg- 
fältigen Untersuchungen  in  die  Praxis  zu  übertragen  und  mit 
Hilfe  eines  komplizierten  Apparates  zu  verwirklichen  versucht. 

Kionka,  Geppert  u.  a.  haben  ähnliche  Apparate,  welche  eine 
genaue  Dosierung  der  Narkotika  ermöglichen  sollten,  konstruiert,  ohne 
dass  einer  derselben  in  der  Praxis  sich  hat  halten  können.  Die  Gründe 
hierfür  sind,  wie  Kionka,  also  der  Erfinder  selbst,  treffend  ausführt, 
darin  zu  suchen,  dass  alle  derartigen  Apparate  voluminös  sein  werden, 
also  unhandlich  und  für  den  praktischen  Arzt  nicht  verwertbar;  nebenbei 
erfordern  sie  eine  grössere  Vertrautheit,  Uebung,  welche  sicher  schwerer 
zu  erlernen  ist,  als  die  Narkotisierung  nach  der  Tropfmethode.  Mit 
der  Anwendung  eines  Apparates  bekommt  die  Narkose  etwas  Schema- 
tisches, während  gerade  hier  ein  genaues  Individualisieren  am  Platze  ist. 
„Die  ganze  Narkose  ist  bei  jedem  Menschen  wie  ein  neues  Experiment 
auszuführen,  das  je  nach  der  Reaktion  des  Organismus  dauernd  kon- 
trolliert werden  muss ; jede  Schablone  ist  hier  gefährlic  h.“ 
(v.  Mikulicz.) 

Wir  haben  uns  nie  mit  der  Anwendung  irgendwelcher  Appa- 
rate befreunden  können  und  immer  betont,  dass  nur  solche  Me- 
thoden praktischen  Wert  haben,  welche  mit  einfachen  Mitteln 
überall  durchzuführen  sind.  Nur  solche  Methoden  sollen  daher 
an  den  klinischen  Anstalten  gelehrt  werden,  die  jeder  Arzt  er- 
lernen und  ausüben  kann  (W  itzel).  Wir  halten  daran  fest, 
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dass  genau  wie  bei  der  Chloroformnarkose,  so  auch 
bei  der  Anwendung  des  Aethers  der  beste  Apparat 
nicht  das  an  exakter  Dosierung  Zu  leisten  vermag, 
was  die  Tropf methode  leistet,  ausgeübt  von  der 
Hand  eines  sachverständigen  Assistenten. 

C.  Hofmann  hat  auf  Grund  experimenteller  Studien  zuerst 
darauf  hingewiesen,  dass  beim  Auftropfen  des  Aethers  eine  sehr 
viel  geringere  Menge  in  fast  der  halben  Zeit  zu  einer  ruhigen 
Narkose  führt,  während  beim  Aufgiessen  erst  nach  dem  Verbrauch 
eines  weit  höheren  Quantums  'eine  gleiche  Betäubung  erzielt  wird. 
Er  fand  gleichzeitig,  dass  beim  Auftropfen  das  Exzitationsstadium 
fast  vollständig  fehlte,  während  es  beim  Aufgiessen  sehr  deutlich 
eintrat. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Tierexperimenten  ergab  sich  indes 
bei  den  praktischen  Versuchen,  dass  es  bei  einem  erwachsenen 
Menschen  meist  nicht  gelingt,  allein  mit  verdünnten,  nach  der 
Tropfmethode  verabreichten  Aetherdämpfen  die  Tiefe  des  Schlafes 
herbeizuführen,  welche  die  Mehrzahl  der  chirurgischen  Eingriffe 
erfordert.  Wollte  man  also  an  der  neuen  Errungenschaft  festhalten 
und  nicht  in  den  alten  Fehler  zurückfallen,  mit  gesteigerten,  toxi- 
schen Mengen  die  Narkose  erzwingen  zu  wollen,  so  war  es  nötig, 
dieser  neuen1)  Aethernarkose  Unterstützungsmittel  beizugeben, 
resp.  vorauszuschicken,  und  da  lag  es  am  nächsten,  auf  die  oben 
erörterten  Methoden  zurückzugreifen,  welche,  wie  wir  sahen,  allein 
keinen  narkotischen  Schlaf  machen  können,  die  aber  trotzdem  ge- 
eignet sind,  den  Boden  für  die  Inhalationsnarkose  vorzubereiten: 
die  Darreichung  von  Narkoticis  durch  subkutane  Injektion  und 
durch  das  Clysma. 


*)  C.  Hofmami  nennt  sie  „moderne  Aethernarkose“.  Der  Ausdruck 
„modern“  ist  meines  Erachtens  nicht  glücklich  gewählt,  denn  was  modern  ist, 
ist  der  Mode  unterworfen  und  daher  vergänglich.  Nach  den  bisherigen  Er. 
fahrungen  erscheint  es  indes  fast  ausgeschlossen,  dass  wir  in  absehbarer  Zeit 
ein  besseres  Inhalationsnarkotikum  bekommen.  Neue  Aethernarkose  im  Gegen- 
satz zu  alter  wäre  besser.  — Ebenso  empfiehlt  es  sich,  dem  Eaienpublikum 
gegenüber  nicht  mehr  von  Chloroformieren  zu  reden.  Der  grössere  Teil 
kennt  als  Anästlietikum  nur  das  Chloroform,  seine  Angst  vor  der  Narkose 
betrifft  daher  auch  nur  das  Chloroform,  nicht  den  weniger  bekannten 
Aether.  Selbst  aufgeregte  Leute  werden  sofort  ruhiger,  wenn  mau  ihnen 
sagt,  dass  man  kein  Chloroform,  sondern  Aether  anwenden  werde;  darum 
redet  man  besser  auch  nur  vom  Aetlierisieren. 
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Beide  bilden  so  wichtige  Faktoren  unserer  Narkose,  dass  sie 
*kurz  eingehender  besprochen  werden  müssen.  Besonders  die  vor- 
herige Morphiuminjektion  ist  für  das  gute  Gelingen  der  Aether- 
tropfnarkose  von  ausschlaggebender  Bedeutung.  Hier  ist  eine 
wohlüberlegte  Individualisierung  nötig,  die  sich  dem  Körpergewicht 
des  Patienten,  seiner  Grösse,  dem  Kräftezustand  und  seinem  Alter 
anzupassen  hat.  Es  gehört  Erfahrung  dazu,  die  richtige  Dosis  zu 
treffen ; wo  man  im  Zweifel  ist,  soll  man  eher  etwas  zu  viel 
als  zu  wenig  geben.  (Unter  besonderen  Verhältnissen  kann  man 
am  Tage  vor  der  Operation  versuchsweise  die  beabsichtigte  Mor- 
phiumdosis injizieren,  um  zu  sehen,  wie  der  Patient  darauf  reagiert.) 
Frauen  erhalten  im  allgemeinen  0,01  bis  0,02,  Männer  0,015  bis 
0,025  gr.  Bei  Potatoren  beiderlei  Geschlechts  sind  höhere  Gaben 
nötig,  ebenso  bei  Leuten,  welche  durch  früheren  Gebrauch  von 
Narkotikis  an  eine  gewisse  Dosis  gewöhnt  sind  (z.  B.  an  Opium 
bei  Appendicitis,  Morphium  bei  Cholelithiasis,  Kodein  bei 
Lungenerkrankungen).  In  allen  diesen  Fällen  setzen  wir  die  Mor- 
phiumdosis von  vornherein  um  0,005  oder  0,01  höher  an.  Bei 
Kindern  müssen  wir  leider  der  Regel  nach  auf  das  Morphium 
verzichten,  es  entstehen  dadurch  manchmal  bei  den  Kindern  im 
Alter  von  10  bis  14  Jahren  zu  Beginn  der  Narkose  Schwierigkeiten. 
Sind  die  Kinder  kräftig,  muskulös,  so  kann  man  ohne  Gefahr  eine 
Injektion  von  0,005  bis  0,01  wagen.  Andererseits  ist  es  ratsam, 
bei  schwächlichen,  durch  lange  Krankheit  entkräfteten  Kindern 
auch  über  das  14.  Jahr  hinaus  mit  dem  Morphium  vorsichtig  zu 
sein,  weil  man  sonst  leicht  Schwächezustände  erlebt.  — Die  Mor- 
phiuminjektion soll  möglichst  pünktlich  eine  Stunde  vor  dem  Be- 
ginn der  Narkose  gegeben  werden.  Erfolgt  die  Injektion  früher, 
so  ist  die  Morphiumwirkung  schon  in  Abnahme,  wenn  die  In- 
halationsnarkose beginnt;  gerade  bei  der  Einleitung  der  Narkose 
haben  wir  die  Morphiuminjektion  aber  nötig,  weil  wir  für  die 
Einleitung  der  Narkose  überhaupt  relativ  mehr  Aether  gebrauchen 
als  später  zu  deren  Unterhaltung.  Auch  dann,  wenn  die  Mor- 
phiuminjektion zu  spät  erfolgt,  begibt  man  sich  des  Hauptvorteils 
der  Injektion,  dass  man  ihre  Wirkung  bei  Einleitung  der  Narkose 
bereits  vorfindet,  zu  welcher  die  relativ  grösseren  Aethermengen 
notwendig  sind.  — An  sich  scheinen  das  Kleinigkeiten  zu  sein. 
Trotzdem  sind  sie  von  Wichtigkeit  und  Tonnen  im  Falle  der 
Nichtbeachtung  zu  zeitraubenden  Störungen  Veranlassung  geben. 
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Gerade,  derartige  initiale  Störungen  sind  häufig  im  ganzen  weiteren 
Verlaufe  nicht  mehr  gut  zu  machen.  Nur  die  exakte  Beobachtung 
aller  Einzelheiten  und  das  genaue  Ineinandergreifen  derselben 
sichern  das  gute  Gelingen  der  Narkose. 

Zugleich  mit  der  Morphiuminjektion  erhält  der  Patient  ein 
Alkoholclysma  in  Gestalt  von  je  50  gr  Kognak,  Rotwein  und  Tee, 
5 Tropfen  Opiumtinktur  und  5 gr  Kochsalz.  Das  Clysma  ent- 
wickelt dadurch,  dass  seine  Wirkung  gleichzeitig  mit  der  des 
Morphiums  in  Kraft  tritt,  bei  Frauen  und  Mädchen,  welche  an 
Alkohol  nicht  gewöhnt  sind,  eine  einschläfernde  Wirkung,  indes 
auch  bei  Männern,  wenn  man  bei  diesen  den  Tee  durch  Kognak 
ersetzt  und  das  Clysma  aus  100  gr  Kognak  und  100  gr  Rotwein 
bestehen  lässt.1)  Neben  der  leichten  narkotischen  Wirkung  kommt 
dem  Alkoholclysma  eine  stimulierende  Wirkung  auf  das  Herz  zu, 
welche  nicht  ohne  Bedeutung  ist,  da  der  Blutdruck  durch  die 
Morphiuminjektion  in  geringem  Grade  herabgesetzt  wird.  Das 
Alkoholclysma  wirkt  so  direkt  dem  Morphium  antagonistisch;  was 
aber  dessen  narkotische  Wirkung  anbetrifft,  unterstützt  es  die- 
selbe. Der  vielfach  verbreiteten  Auffassung,  dass  im  Rectum  eine 
Resorption  in  entsprechender  Weise  nicht  stattfinde,  können  wir 
auf  Grund  unserer  Erfahrungen  entgegentreten ; denn  die  rektale 
Resorption  des  Kognaks  macht  sich  genau  so  wie  bei  unseren 
durch  den  Schlauch  ernährten  Gastrostomosen  und  Gastroentero- 
anastomosen  sehr  bald  durch  einen  intensiven  Kognakgeschmack 
im  Munde  bemerkbar.  Was  oben  für  die  Narkose  von  Kindern 
bezüglich  der  Morphiuminjektion  gesagt  wurde,  gilt  in  veränderter 
Weise  für  das  Alkoholclysma.  Der  Alkohol  ist  je  nach  den  indi- 
viduellen Verhältnissen  (Alter)  entweder  einzuschränken,  wegzu- 
lassen, oder  der  Kognak  durch  Rotwein  zu  ersetzen.  Bei  den 
Operationen  am  After  und  am  Rectum  fällt  das  Clysma  selbst- 
redend fort.  Hier  lassen  wir  statt  dessen  eine  Tasse  Tee  mit 
Kognak  per  os  nehmen,  gleichfalls  eine  Stunde  vor  der  Operation. 
Die  orale  Zufuhr  des  Alkohols  haben  wir  im  übrigen  jedoch 
nicht  angenommen,  weil  wir  die  alte  Erfahrung  teilen,  dass  der 
leere  Magen  am  besten  die  Narkose  verträgt.  Leider  müssen  wir 
bei  all  den  Affektionen,  welche  mit  Darmlähmung  einhergehen 


1)  Die  unterstützende  Wirkung  des  Alkohols  auf  die  Aetheruarkose,  die 
Summierung  ihrer  Wirkungen  wird  überdies  auch  von  Fueter  betont. 
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(Ileus,  Peritonitis,  Hernia  incarcerata),  auf  das  Alkoholclysma  ver- 
zichten, weil  zahlreiche,  immer  wiederholte  Versuche  gezeigt  haben, 
dass  es  nicht  gehalten  werden  kann.  Um  aber  gerade  bei  diesen 
Eingriffen,  welche  meist  mit  einer  schweren  Schädigung  der  Herz- 
kraft einhergehen,  die  stimulierende  Wirkung  des  Alkohols  nicht 
vermissen  zu  müssen,  machen  wir  in  solchen  Fällen  Kognak- 
injektionen nach  Poncet  (zwei  Teile  Kognak  auf  einen  Teil 
destilliertes  Wasser)  vor  und  während  der  Operation. 

Bei  Frauen  und  Kindern  sollte  es  mit  vorheriger  Morphium- 
injektion und  Alkoholclysma  eigentlich  immer  gelingen,  unter  Dar- 
reichung des  Aethers  in  Tropfen  eine  gute  Narkose  zu  erzielen. 
Wo  es  nicht  gerät,  liegt  es  wohl  meist  daran,  dass  die  Morphium- 
dosis nicht  genau  abgemessen  oder  nicht  richtig  getroffen  wurde. 
— Anders  bei  Männern.  Sie  sind  meist  durch  Alkoholgenuss  so 
sehr  an  eine  gewisse  Dosis  von  Narkotikum  gewöhnt,  ähnlich  den 
Morphinisten  unter  den  Gallensteinkranken,  dass  wir  bei  ihnen 
mit  den  verdünnten  Aetherdämpfen  nicht  auskommen.  Wollte  man 
die  Morphiumdosis  steigern,  so  würden  wir  die  Maximaldosis 
überschreiten  müssen.  Eine  stärkere  Alkoholzufuhr  würde  auch 
wenig  nützen,  denn  die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  die  schlaf- 
machende Wirkung  des  Alkohols  den  relativ  kleinen  Dosen  zu- 
kommt, stärkere  Gaben  wirken  belebend  und  führen  zu  einem 
Exzitationsstadium,  das  durch  einen  starken  Bewegungsdrang 
charakterisiert  ist,  während  die  toxische,  betäubende  Wirkung  erst 
bei  sehr  grossen  Alkoholmengen  eintritt. 

Iri  diesen  Fällen  verfahren  wir  so,  dass  wir  die  Narkose 
zunächst  mit  Aether  einleiten.  Sehen  wir  dann,  dass  ein  tiefer 
Schlaf  mit  Aether  allein  nicht  herbeizuführen  ist,  so  steigern 
wir  unter  keinen  Umständen  die  Aetherzufuhr.  Wir 
benutzen  nunmehr  das  Chloroform  als  Unterstützungsmittel x)  und 
geben  Tropfen  für  Tropfen  Chloroform,  bis  die  völlige  Toleranz 
eingetreten  ist.  Auch  nachdem  diese  erzielt  ist,  tut  man  gut, 
mit  Chloroform  noch  eine  kurze  Weile  fortzufahren;  sonst  erlebt 


x)  Braun,  welcher  in  gleicherweise  die  Wirkung  des  Aethers  und  die 
Gefahren  seiner  gesteigerten  Zufuhr  gewürdigt  hat,  verfährt  ohne  pränarkotische 
Hilfsmittel  und  benutzt  in  gleicher  Weise  wie  wir,  aber  auch  nur  als  Unter- 
stützungsmittel, das  Chloroform.  Um  die  exakte  Mischung  der  Aether-  resp. 
Chloroformdämpfe  mit  der  Atmungsluft  zu  erreichen,  hat  er  einen  Gebläse- 
apparat konstruiert. 
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man,  dass  die  Narkose  wieder  unterbrochen  wird  und  man  noch- 
mals zum  Chloroform  greifen  muss.  Von  diesem  vorübergehenden 
Chloroformgebrauch  haben  wir  nie  schädliche  Nachwirkungen  ge- 
sehen, dazu  ist  er  zu  gering;  er  ruft  auch  keine  unangenehmen 
Störungen  der  Herztätigkeit  hervor,  da  das  Herz  vorher  durch 
das  Alkoholclysma  und  den  ebenfalls  als  Stimulans  wirkenden 
Aether  gegen  tückische  Chloroformwirkungen  hinreichend  geschützt 
ist.  Ist  die  völlige  Toleranz  eingetreten,  so  führen  wir  die  Nar- 
kose mit  Aether  weiter  und  zu  Ende;  es  genügen  dann  zu  ihrer 
Unterhaltung  bedeutend  geringere  Aethermengen,  als  zur  Ein- 
leitung nötig  waren.  Damit  das  Erwachen  aus  der  Aethernarkose, 
welches  sehr  schnell  eintritt,  nicht  vorzeitig  erfolgt,  ist  es  nötig, 
den  Aether  andauernd  auftropfen1)  zu  lassen,  nicht 
intermittierend,  es  sei  denn,  dass  Störungen  (Würgen,  Erbrechen, 
Husten,  Sekretion)  eine  Unterbrechung  notwendig  machen.  Der 
grosse  Vorzug,  welchen  Honigmann  für  die  Mischnarkosen 
gefunden  hat  — dass  man  nämlich  bei  gleichzeitiger  Verwendung 
von  Chloroform  und  Aether  bedeutend  geringere  Mengen  derselben 
gebrauche,  mit  denen  man  bei  Anästhesierung  mit  reinem  Chloro- 
form oder  Aether  überhaupt  keine  Narkose  erzielen  würde  — 
trifft  auch  für  unser  Verfahren  zu,  obgleich  wir  Chloroform  und 
Aether  nicht  gleichzeitig,  sondern  nacheinander  verwenden.-)  Wir 
betrachten  unsere  Methode  nicht  als  eine  Mischnarkose.  Denn  das 
Chloroform  ist  in  demselben  Sinne  wie  das  Morphium  und  der 
Alkohol  nur  ein  Unterstützungsmittel  des  Aethers,  der  im  übrigen 
den  Grundton  der  Narkose  abgibt.  Die  Methode  kann  daher  nicht 

x)  Uie  grössere  Flüchtigkeit  des  Aethers  bringt  es  mit  sich,  dass  man 
bei  seiner  Verwendung  die  einzelnen  Tropfen  schneller  aufeinander  folgen 
lassen  muss  als  beim  Chloroform.  Wieviel  Tropfen  in  der  Minute  verwendet 
werden  müssen,  lässt  sich  in  Zahlen  nicht  sagen,  richtet  sich  vielmehr  nach 
der  Individualität  des  Einzelfalls.  Die  Art,  wie  der  Aether  vertragen  wird, 
die  Beobachtung,  in  welchem  Grade  die  Narkose  fortschreitet,  bilden  dabei 
den  besten  Massstab. 

2)  Es  stimmen  die  H o n i gm  a n n sehen  Beobachtungen  überein  mit  dem 
von  Eepine  gefundenen,  neuerdings  von  Kisch  wieder  aufgenommenen 
Prinzip,  dass,  wenn  man  ganz  kleine  unwirksame  Dosen  von  wirksamen 
differenten  Arzneimitteln  miteinander  kombiniert,  sie  ebenso  oder  noch  besser 
wirken,  als  eine  grosse  Gabe  eines  einzigen  Mittels.  Die  gegenteilige  Be- 
hauptung, dass  bei  der  gleichzeitigen  Anwendung  gleicher  Mittel  dimcli 
Kumulation  ihrer  Wirkung  eine  Gefahr  entstehe,  ist  durch  praktische  Er- 
fahrungen widerlegt. 
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den  sonst  üblichen  Aether-Chloroform-Mischnarkosen,  sondern 
muss  deshalb,  weil  der  Aether  prävaliert,  den  Aethernarkosen 
beigereiht  werden,  wenn  man  sie  nicht  besser  als  Kombinations- 
narkose eigener  Art  betrachten  will. 

Ich  habe  seinerzeit  betont,  dass  die  Narkose  als  die 
beste  bezeichnet  werden  kann,  welche  bei  relativer 
Einfachheit  der  Ausführung  (d.  h.  ohne  den  Ge- 
brauch komplizierter  Apparate  — dazu  gehört  auch 
die  Mehrzahl  der  konstruierten  Aethermasken  — 
notwendig  zu  machen)  uns  vor  üblen  Zufällen  und 
Gefahren  in  Operation  e und  post  operationem 
sicherstellt.  Auf  Grund  unserer  nunmehr  fünfjährigen  Erfah- 
rung empfehlen  wir  als  solche  die  Aether-Tropfnarkose  in  der 
geschilderten  Kombination:  Morphiuminjektion,  Alkoholclysma, 

Aether  in  Tropfen  und  Chloroform,  ebenfalls  in  Tropfen,  nur  in 
den  Fällen,  wo  die  völlige  Toleranz  mit  Aether  allein  nicht  zu 
erzielen  ist.  Auch  in  diesen  fünf  Jahren  haben  wir  keinen  Todes- 
fall in  der  Narkose  erlebt,  aber  auch  keinen  Todesfall  nach  der 
Narkose,  den  wir  der  Methode  allein  zu  Last  legen  müssten. 

Dieses  günstige  Ergebnis  verdanken  wir  ohne  Zweifel  der 
Prävalenz  der  Aetherwirkung.  Da  der  Aether  kein  die  Herztätig- 
keit lähmendes,  sondern  vielmehr  anregendes  Mittel  darstellt,  fallen 
in  erster  Linie  alle  Gefahren  von  seiten  des  Herzens  fort;  auch 
von  seiten  der  Atmung  haben  wir  bedrohliche  Zufälle  nicht  ge- 
sehen. Hier  liegt  der  grosse  Unterschied  gegenüber  dem  Chloro- 
form. Die  Gefahren  des  Chloroform  sind  charakterisiert  durch  die 
überraschende  Plötzlichkeit  ihres  Auftretens,  sie  sind  lähmender 
Natur,  die  Lähmung  betrifft  in  erster  Linie  die  Hauptzentren. 
Daher  sind  die  Gegenmassregeln  schwer  und  häufig  ohne  Erfolg, 
denn  diese  Zentren  sind  direkt  nicht  zu  beeinflussen.  Gefahren 
von  seiten  des  Aethers  gibt  es  bei  richtiger  Anwendung 
nicht.  Die  Störungen,  welche  uns  vom  Aether  drohen,  setzen 
peripher  ein  und  sind  meist  mechanischer  Natur,  dementsprechend 
auch  durch  periphere  mechanische  Hilfsmittel  zu  bekämpfen.  Wenn 
wir  trotzdem  noch  „alles  gegen  Kollaps“  (Sauerstoff,  Kampfer, 
Kognak,  Kochsalzlösung)  bereit  halten,  so  folgen  wir  mehr  einer 
althergebrachten  Tradition  als  einem  wirklichen  Bedürfnis.  Wir 
haben  sie  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  aus  Indikationen,  welche 
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nicht  in  der  Narkose  lagen,  nötig  gehabt.1)  Der  oben  genannten 
mechanischen  Störungen,  welche  die  Narkose  gelegentlich  erleiden 
kann,  kennen  wir  nur  zwei  :die  Ansammlungvon  Speichel 
und  Schleim  im  Rachen  und  die  Behinderung  der 
Atmung  durch  die  zurücksinkende  Zunge.  Beide 
sind  rein  mechanischer  Natur  und  daher  auch  durch 
eine  mechanische  Massnahme  zu  heben,  durch  den 
von  Witzei  schon  1 902  empfohlenen,  sehr  einfachen, 
aber  sicher  wirkenden  Handgriff:  die  forcierte  Reklina- 
tion des  tiefgelagerten  Kopfes. 

Dieser  Handgriff  bildet,  da  wir  andere  als  peripher-mechanische 
Schwierigkeiten  oder  Störungen  der  Narkose  nicht  kennen,  einen 
wichtigen  Punkt  derselben.  Wir  halten  zwar  den  Standpunkt 
C.  Hofmanns  für  berechtigt,  dass  eine  stärkere  Ansammlung 
von  Speichel  und  Schleim  bei  richtiger,  tropfenweiser  Aether- 
darreichung  nicht  einzutreten,  also  auch  nicht  bekämpft  zu  werden 
braucht.2) 

Bisweilen  ist  bei  ausgedehnten  Lymphomexstirpationen,  bei  der 
Exstirpation  grosser,  mit  der  Trachea  verwachsener  Strumen  eine  ge- 
steigerte Sekretion  nicht  ganz  zu  vermeiden.  Bei  beiden  geben  wohl 
bestehende  Katarrhe  des  Rachens  und  der  oberen  Luftwege  die  Ursache 
dafür  ab.  Wenn  wir  nach  diesen  Eingriffen  trotz  der  vermehrten  Schleim- 
sekretion nur  sehr  selten  — nach  den  Lymphomexstirpationen  niemals 
postoperative  Lungenerkrankungen  beobachtet  haben,  so  lässt  sich 
daraus  schliessen,  dass  die  Hypersekretion  nicht  die  alleinige  Ursache 
derselben  sein  kann.  Gottstein  sah  überdies  auch  bei  Anwendung 
der  lokalen  Anästhesie  nach  Operationen  von  Strumen,  Pharynx-  und 
Larynxtumoren,  Lymphomata  colli  ,,fast  mit  Regelmässigkeit“  Bronchi- 
tiden auftreten  und  glaubt,  dass  sich  dieselben  zum  grössten  Teil  durch 
direkte  Läsion  der  beim  Schluckakt  beteiligten  Gebilde  erklären  lassen. 


ö Eine  Ausnahme  bildet  die  Kochsalzlösung,  welche  wir  in  Form  der 
intravenösen  Infusion  neuerdings  bei  Peritonitiden,  Ileus  und  ähnlichen,  mit 
Herzschwäche  einhergehenden  Erkrankungen  prophylaktisch  als  Analep- 
tikum  meist  schon  auf  dem  Operationstisch  zur  Anwendung  bringen,  um 
eine  spätere  Belästigung  und  Aufregung  des  Patienten  zu  ersparen. 

2)  Wir  setzen  deshalb  dem  Aether  auch  kein  Eatschenöl  (Becker)  zu 
und  sind  auch  von  dem  früher  geübten  Atropinzusatz  (R  e i n li  a rd),  von 
welchem  wir  überdies  gleich  anderen  Chirurgen  (L.  Braun)  gelegentlich 
unangenehme  Nebenwirkungen  (hohe  Pulsfrequenz)  gesehen  haben,  zurück- 
gekommen. 
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Indessen  bleibt  die  normale  Speichelsekretion,  ebenso  wie  die 
Schleimabsonderung  der  Munddrüsen  auch  während  der  Narkose 
bestehen.  Da  der  Schluckakt  in  der  tiefen  Narkose  sistiert,  müssen 
sich  normaliter  Schleim  und  Speichel  im  Munde  ansammeln.  Damit 
diese  obendrein  äthergetränkten  Massen  bei  der  Einatmung  nicht 
in  der  Richtung  der  Luftwege  ängesogen  werden  können,  wo  sie 
einen  intensive  Sekretion  anregenden  Reiz  abgeben  würden, 
lagern  wir  den  Kopf  tief.  Die  Schleimmassen  sam- 
meln sich  dann  dem  Gesetz  der  Schwere  f.olgend 
im  Nasenrachenraum  als  der  tiefsten  Stelle  und 
können  von  hier  direkt  durch  die  Nase  nach  aussen 
treten.  — Die  forcierte  Reklination  erfüllt  auch  die  zweite  not- 
wendige Forderung,  dass  die  freie  Ventilation  der  Luftwege  durch 
kein  mechanisches  Hindernis  beschränkt  werden  darf.  Ein  solches 
wäre  durch  das  Zurücksinken  der  Zunge  gegeben.  Indem  die 
forcierte  Reklination  die  Weichteile  zwischen  Kinn  und 
Brustbein  ad  maximum  an  spannt,  wird  in  denselben 
das  Zungenbein  und  damit  der  Zungengrund  nach 
vorn'e  fixiert.  Es  gelingt  auf  diese  Weise  den  Zugang  der 
Luftwege  dauernd  offen  zu  halten.  Infolge  der  ungehinderten 
Atmung  kommt  es  nicht  zu  verstärkten  Inspirationszügen.  Damit 
fällt  auch  die  Gefahr  der  Aspiration  infektiösen  Mundschleims, 
der  auch  unter  normalen  Verhältnissen  vorhanden  ist,  fort. 

Die  Annahme,  dass  durch  den  stärkeren  Blutandrang  nach  dem 
Kopf,  welchen  diese  Tieflagerung  hervorruft,  eine  besondere  Gefahr  für 
das  Gehirn  gegeben  werde,  besteht  nicht  zu  Recht,  wie  die  bisherigen 
Erfahrungen  zeigen.  Wir  haben  auch  von  der  Aetheranwendung  bei 
Habitus  apoplecticus  nie  üble  Erscheinungen  gesehen,  sogar  mehrfach 
frühere  Apoplektiker  mit  Aether  narkotisiert.  Wir  teilen  daher  die  Be- 
fürchtung S e n g e r s,  dass  beim  Aether  die  Gefahr  einer  Gehirnapoplexie 
in  hohem  Grade  bestände,  nicht. 

Die  Ausführung  der  forcierten  Reklination  gestaltet  sich  in 
folgender  Weise:  Wie  Figur  la  und  b (Seite  34)  zeigt,  wird  beim 
Beginn  der  Narkose,  da  die  Tieflagerung  des  Kopfes  vor  Eintritt 
des  Schlafes  unangenehm  empfunden  wird,  der  Kopf  des  Patienten 
durch  die  Schwester  freiweg  horizontal  gehalten.  Der  Patient 
ist  zu  diesem  Zwecke  so  gelagert,  dass  das  Ende  des  Operations- 
tisches mit  der  Schulterhöhe  abschliesst.  Nicht  jeder  Patient 
ist  von  vornherein  mit  dieser  Kopfhaltung  einverstanden.  Redet 
man  ihm  aber  mit  einer  kurzen  Erklärung  zu,  so  stösst  man 
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auf  keine  Schwierigkeiten.  Die  beiden  Hände  der  Schwester 
liegen  muldenförmig  am  Hinterhaupt  des  Patienten,  der  Daumen 
dicht  vor  dem  Ohr,  gleichzeitig  die  Zipfel  des  Gazeüberzuges 
unserer  Maske  fixierend  (Fig.  1 b und  2 b Seite  34,  35).  Während 
der  Patient  langsam  von  200  an  rückwärts  zählt  (Hof mann) 
und  unter  dem  andauernden  Aethertropfen  die  Narkose  langsam 
eintritt,  wird  der  Kopf  ganz  allmählich  tiefer  gesenkt,  so  vor- 
sichtig, dass  der  Patient  die  Veränderung  der  Kopflage  nicht 
wahrnimmt.  Dies  muss  durchaus  angestrebt  und  erreicht  werden ; 
denn  wenn  der  Patient  die  allmähliche  Senkung  des  Kopfes  merkt, 
so  ist  das  ein  Fehler,  der  sich  jedenfalls  durch  Widerstreben, 
aber  auch  durch  weitere  Störungen  rächt.  Die  Vollständigkeit  der 
Reklination  ist  zu  der  Zeit,  wo  der  Patient  noch  nicht  betäubt 
ist,  nicht  erforderlich;  denn  solange  er  nicht  tief  betäubt  ist, 
aspiriert  er  nicht.  Wenn  sich  der  Eintritt  der  tiefen 
Narkose  dann  dadurch  bemerkbar  gemacht  hat, 
dass  der  Kopf  ohne  Spannung  nach  hinten  zurück- 
sinkt, bringt  die  Schwester1)  die  Spitzen  ihrer  Fin- 
ger 2 bis  5 beider  Hände  in  der  Mitte  des  Nackens 
zusammen,  während  der  Daumen  in  der  Schläfen- 
gegend vor  dem  Ohr  liegen  bleibt  und  biegt  dann, 
die  vereinten  Finger  als  Hypomochlion  benutzend, 
den  Kopf  so  weit  als  möglich  nach  hinten  durch, 
dass  sich  die  vorderen  Halsweichteile  ad  maximum  anspannen. 
Dabei  darf  der  Kopf  nicht  in  den  Thorax  hinein- 
gepresst werden,  — ein  Fehler,  der  leicht  geschieht,  — son- 
dern er  muss  sozusagen  aus  der  oberen  Thorax- 
apertur herausgezogen,  die  Halswirbelsäule  nach 
Möglichkeit  gestreckt  werden.  Nur  so  gelingt  die  Re- 
klination vollkommen  und  einwandsfrei.  Der  Kehlkopf  springt 
dann  nach  vorn  stark  vor,  die  Gesichtsebene  fällt,  wie  in  Figur 
2 a sichtbar,  senkrecht  nach  unten  ab.  Die  Luftröhre  verläuft  in 
einer  nach  dem  Nasenrachenraum  hin  abschüssigen  Ebene  als 


x)  Schwestern  und  Aerzte,  welche  bereits  nach  anderer  Art  den  Kopf 
für  die  Narkose  zu  halten  gelernt  haben,  lernen  stets  nur  mit  einiger  Mühe 
den  Handgriff.  Immer  machen  sie  sich  wieder,  wie  bei  v.  Esmarchs  Hand- 
griff, am  Unterkiefer  zu  schaffen.  Bei  der  forcierten  Reklination  nach  Witzei 
haben  die  Finger  am  Unterkiefer  durchaus  nichts  zu  tun,  sondern  nur  den 
Kopf  als  Ganzes  im  Atlanto-occipital-Gelenk  zu  bewegen. 
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dem  tiefsten  Punkt.  Die  Reklination  ist  von  gleichgrosser  Be- 
deutung wie  die  Kopftieflagerung ; denn  wenn  wir  den  Kopf  tief- 
lagern, also  Schleim  und  Speichel  nach  der  tiefsten  Stelle  ab- 
leiten, ohne  gleichzeitig  für  eine  unbehinderte  Atmung  zu  sorgen, 
dann  kann  es  immer  noch,  wie  Hölscher  gezeigt  hat,  infolge 
forcierter  Einatmung  zur  Aspiration  des  Schleimes  kommen.  Um 
diese  zu  verhüten,  muss  die  Reklination  unter  allen  Umständen 
eine  vollständige  werden.  Bei  Operationen  am  Hals  und  Kopf 
benutzen  wir  entsprechend  geneigte  Kissen.  Bei  den  mit  Becken- 
hochlagerung auszuführenden  JEingriffen  genügt  nicht  das  einfache 
Fallenlassen  des  Kopfes,  die  Reklination  muss  nebenher  gehen 
und  hier  ganz  besonders  darauf  geachtet  werden,  dass  bei  dieser 
Lagerung  erklärlicherweise  der  vordere  Zungenteil  gegen  den  harten 
Gaumen  fallen  und  dann  die  freie  Atmung  stören  kann.  Letzteres 
passiert  gelegentlich  auch  bei  alten,  zahnlosen  Leuten.  Nur  in 
diesen  Fällen  ist  es  nötig,  mit  der  Zungenzange  (oder  R o s e r sehen 
Klauenschieber)  die  Zungenspitze  zu  fassen  und  nach  vorne  zu 
ziehen,  damit  die  Atmung  wieder  freigemacht  werde.  Sonst  darf  das 
Anziehen  der  Zunge  eigentlich  bei  exakter  Ausführung  des  Hand- 
griffes nicht  nötig  sein.  Da  nun  Flüssigkeiten  immer  dem  tiefsten 
Punkte  zustreben,  aber  niemals  den  Berg  hinauflaufen,  es  sei  denn, 
dass  sie  durch  einen  kräftigen  Zug  angesaugt  werden,  so  müssen 
auch  die  bei  der  Narkose  entstehenden  Speichel-  und  Schleimmassen 
im  Nasenrachenraum  lagern  bleiben,  sofern  eine  gute  Reklination  für 
die  Freiheit  der  Atmung  sorgt  und  keine  verstärkten  Inspirations- 
züge stattfinden.  Die  Schleimmassen  stören  hier  den  Luftstrom 
in  keiner  Weise  und  brauchen  deshalb  auch  nicht  durch  Aus- 
wischen entfernt  zu  werden.  Das  mechanische  Auswischen  reizt 
viel  eher  zu  einer  verstärkten  Sekretion,  als  dass  es  nützt,  und 
führt  ausserdem  bei  ungeschickten  Manipulationen  zu  blutenden 
Schleimhautverletzungen.  Die  beiden  grundlegenden  Forderungen 
der  H ö 1 s c h e Eschen  Versuche  — Vermeidung  der  Aspi- 
ration und  sicheres  Offenhalten  der  Atemwege,  auf 
welch  letzteren  Punkt  meines  Erachtens  bisher  viel  zu  wenig  Ge- 
wicht gelegt  wurde  — werden  also  mit  dem  einzigen  Handgriff 
der  forcierten  Reklination  erfüllt.  Es  fällt  damit  das  Rasseln  und 
Röcheln  fort,  welches  bei  den  früheren  Narkosen  dadurch  eintrat, 
dass  die  bei  Horizontallagerung  des  Kopfes  vor  dem  Kehlkopf 
sich  ansammelnden  Massen  infolge  der  Lähmung  des  Kehldeckels 

Witzei,  Wen  zel,  Hackenbruch,  Die  Schmerzverhütung.  3 


Forcierte  Reklination  des  Kopfes  zur  Inhalationsnarkose  nach  Witzei. 


34 


35 


CO 

dl 

CO 


d>  dl  C/l  Ih  h-j  n 

9 *g  S Ä Ö 5 

lrt  s S „ 

2 cj  9 ft 


d> 

4-> 

13 


5 P 23 
cd 


<u 

• rH 

O 

• r-H 

TI 

a 

■+j 

Ö 

o 

M 


ft  ^ 

Ih  — 1 

Q 


v-> 

CD 

03 


. Ih  H 
>h  01  dl 
a t-rt  >i 
N u dl 


d) 

)-l 

d» 

03 

Ih 

O 

> 


a o ft 
oa  o 
> b<rs 
:0  ^ 

s s 

Ö 

a 


" co  co  n 
•fl  co  w 
- ft  CÖ  „ 
J t)  c 

o3 

Ih 

o 


d» 


d> 


co  p1 

di  t-< 


a 

p a 

öoS 

£3  >/ 

s 'S 
N a 


d) 

b/} 

03 

’S  ' 

bß 


«3 


<U 


tu 


ft  q 

o a 

k>  d> 
ft  r— 

« Ih  ’S  ’S 
£ -2  co 
a f“1  „ 


03 

r-* 

_S 

13 

■4H 

ft 

03 

o3 

ft 

ft 

Ih 

dl 

<U 

a 

<u 

ft 

dl 

CO 


• a ft  a 

<u  cj  <d  _ 
ft  W bCr-,  dl 

w — — l 


a 

..  :cd 

C/3  JH 


<L> 


<D 
C/3 

5 t ft 

rr-*  JCd  Cd 

u > u 

z <u 

.5  SW 

co  l / 

c3  <U  ^ 

^aar- 
a A p a 

2 di  ft  q 

03  JH 


r»  Mh 


d> 


tu 

CO 


03  rH 


O ° 
u co 


ft ’S 

CO  «3 
d>  2 

bo 


Mh 


cj  ft 

• *-H 

co 
di 

o 


CO 

* SS 


dl  dl 
co 
co  »fl 

^ ft 


bo  H 

■t—  fl-1  in 

co  mh  ft  03 


OS 

m 

O 

** 

«5 


gs 

o ’3 
■"  5 

CO  « 
CL»  C/2 
c/3 


<L>  ri 

5W  5 


bJO  o di 


H dl 

a 9!  a 
a 03  d> 

n a ft 

^ O <D 

03  M jS 

0 „ft 
ft  CJ 

a ^®'co 
.a  a di 

g o 

SS  H 

CL>  CÖ  dl 

• 

ft  P a 
i0  ft  2 


C/3  <D 

<L>  4-» 
i— • C/3 


O 

c/3 


<L> 


cd 

tn 


di 


d) 


© 

03 

03 

S 

?H 

:sS 

pe 

I 

5>ß 

s- 

-f-5 

X 


co 

© 


© 


a a3 

Ih 

P dl  a 

tß  ft  a j-' 

o?  co  d» 

ft  ^ di  ft 

ft  ft  -rH  s 03  ft 

:a  Q dl  dl  CO 

p ft 

bß  q 

di 


Ih 

© 


b4' 


•h  ft  ft  a w 

II  H ü dl  1) 

+->  r di 

ft  ÖPQ 


di  a 


di  d> 

CQ  O r--  ft 
I— I r—  O M 

o a 

. ft  03  d> 


o 


0)  o; 


^ p 01 


bc 

tu 


© 


03 

4-» 

:0 

*5 

b£ 

O 

rH 

I— 

(Ü 

ffi 

fH 

4-J 

rH 

co 

s 

• 1— 1 

Ih 

33 

’S 

H 

. 22 

(U 

d) 

bo  O 
a ft 

rH 

ft 

<u 

ft 

O 

Ih 

ft 

rH 

^ bß  Z 

di 
o 


ft 

oj 


a 

<31 


a 

iS  O 

bß  ft 

:2  o di 

i:  ft  pq 
u ft 

CO  0» 

, M 


o p 

co  ft 


di 

O 


d> 

co 

’S 


d> 


dl 

co 


rH  fl  N 
1—1  -4_) 
•fl  dl 
.di  co  <+h  ; rj 


N 


CO 

s 


a 

OJ 

o ft 

03  ° 


O 

ui 


C/3 


cd 


S s 


Eö  a 
d>  co 
Ih  n dl  dl  X3 

""ft  CO  J 1 
CJ  co 
O 

Ih 


^ co 

01  Ih 


CJ 

p ’S 


rr  ri  dl  »H  Ih  -fl 

i 'S  £ hP  bo.9  <U 

H n rH  d f-H  rrH 


bxoft 

ft  cj 
cd  CO  . 


a ft  A 

• r-  (U  r > 

dl  Ih  W 


36 


in  den  Kehlkopf  und  die  Trachea  gelangten,  wo  sie  bei  jeder 
Inspiration  und  Exspiration  hin  und  her  gezogen  wurden.  Da 
dies  meist  in  den  späteren  Stadien  der  Narkose  geschah,  wo  der 
Speichel  reichlich  mit  Aether  durchtränkt  ist,  so  entstand  eine  dop- 
pelte Schädigung:  mechanisch  durch  die  Sdhleimmassen  an  sich, 
toxisch  durch  den  an  sie  gebundenen  Aether.  Dass  auf  diese 
Weise  in  vielen  Fällen  eine  Reizung  der  Schleimhaut  hervorgerufen 
und  die  Ursache  zu  postoperativen  Lungenerkrankungen  abgegeben 
wurde,  ist  zweifellos.  Diese  stellen  sich  darum  eigentlich  als  reine 
Aspirationspneumonien  stricto  sensu  dar,  sind  aber  kaum  je  als 
solche  betrachtet  worden,  obwohl  sie  unter  ungefähr  gleichen 
mechanischen  Verhältnissen  zustande  kommein,  wie  die  Pneumonien 
im  Gefolge  von  Aspiration  erbrochenen  Magen-  oder  Darminhaltes. 
Auch  vor  diesen  schützt  die  forcierte  Reklination  des  tiefgelagerten 
Kopfes : im  Falle  etwaigen  Erbrechens  treten  die  erbrochenen 
Massen  nach  dem  Nasenrachenraum  und  von  dort  zur  Nase 
hinaus.  Nur  an  dieser  muss  dann  gewischt  werden,  nicht  im 
Munde.  — Einer  sonst  zu  Recht  bestehenden  Gewohnheit  folgend 
machen  die  mit  der  Reklination  betrauten  Gehilfen  immer  den 
Fehler,  gerade  dann  den  Kopf  zu  heben,  oder  zur  Seite  zu  drehen. 
Beide  Manipulationen  sind  nicht  nur  überflüssig,  sondern  gefähr- 
lich, sie  können  direkt  eine  Aspiration  begünstigen.  — Ueber- 
dies  beobachten  wir  bei  der  tropfenweisen  Verabreichung  des 
Aethers  Erbrechen  relativ  selten.  Dass  wir  trotzdem  daran 
festhalten,  bei  leerem  Magen  zu  operieren,  ist  schon  erwähnt. 
Bei  Operationen  wegen  Darmverschlusses  suchen  wir  selbstver- 
ständlich durch  eine  sehr  sorgfältige  Magenspülung  dem  lästigen 
Erbrechen  vorzubeugen. 

Tritt  Erbrechen  ein,  so  steigern  wir  nicht  die 
Aetherzufuhr,  sondern  wir  nehmen  die  Maske  — 
natürlich  bei  weiter  re  k liniertem  Kopf  — fort 
und  führen  frische  Luft  zu,  bis  die  Brechbewegungen 
nachgelassen  haben.  Bisweilen  kann  man  das  drohende  Erbrechen 
vermeiden,  wenn  man  schon  bei  den  ersten  Würgbewegungen 
an  Stelle  einer  weiteren  Aetherzufuhr  frische  Luft  treten  lässt. 
Ebenso  verfahren  wir,  sobald  sich  Störungen  von  seiten 
der  Luftwege  bemerkbar  machen : gesteigerte  Schleimsekretion, 
Hustenreiz,  leichte  Cyanose  oder  Aehnliches.  Derartige  Störungen 
sind  fast  stets  durch  technische  Fehler  bedingt,  sei  es  dass  die 
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Reklination  in  unrichtiger  Weise  gemacht  wurde,  oder  dass  die 
Aetherdämpfe  zu  konzentriert  waren.  Durch  Abstellen  der  Fehler, 
resp.  durch  eine  kurze  Unterbrechung  der  Narkose,  lassen  sich 
diese  Zwischenfälle,  welche  die  Narkose  nur  aufhalten  und  stören, 
aber  keinesfalls  bedrohlich  sind,  sofort  beseitigen.  Den  früheren 
Anschauungen  steht  diese  humanere  Massnahme,  die  Narkose  vor- 
übergehend zu  unterbrechen,  allerdings  diametral  gegenüber;  von 
ihrer  Richtigkeit  haben  wir  uns  aber  stets  überzeugt. 

Die  Einführung  der  Tropfmethode  und  die  for- 
cierte Reklination  des  Kopfes  nach  Witzei  bilden 
zwei  bedeutende  Fortschritte  in  der  Technik  der 
Aether  narkose,  durch  welche  sich  die  bei  den  früheren  Me- 
thoden gefürchteten  Schädigungen  mit  ziemlicher  Sicherheit  ver- 
meiden lassen.  Man  hätte  annehmen  sollen,  dass  daraufhin  eine 
allgemeine  Rückkehr  zum  Aether  erfolgt  wäre,  zumal  diese  Rück- 
kehr auch  von  einem  um  die  Narkosenfrage  so  hochverdienten 
Arzte  wie  v.  Mikulicz  befürwortet  wurde.  „Die  Aether- 
narkose muss  das  Normalverfahren  werden“  (v.  Mi- 
kulicz, Deutsche  Klinik).  Diese  Stimme  wiegt  hier  ganz  beson- 
ders, weil  er  genau  so  wie  Witzei,  ursprünglich  Anhänger  des 
Aethers,  sich  infolge  der  anscheinend  unvermeidlichen  Aether- 
bronchitiden  und  -pneumonien  dem  Chloroform  zugewandt  hatte, 
um  schliesslich  doch  wieder  zum  Aether  zurückzukehren.  Ein 
derartiger  Wechsel  der  Ueberzeugung,  veranlasst  durch  klare  Be- 
obachtung und  Erwägung  der  Vor-  und  Nachteile,  bedeutet  für 
den  Werl  der  schliesslich  angenommenen  Methode  ohne  Zweifel 
mehr,  als  das  starre,  einseitige  Festhalten  an  einer  solchen. 

Immerhin  haben  wir  mit  Freuden  konstatieren  können, 
dass  durch  diese  Verbesserungen  dem  Aether  eine  grosse  Reihe 
neuer  Freunde  zugeführt  ist.1) 

Ich  habe  in  meiner  ca.  zehnjährigen  chirurgischen  Tätigkeit  Ge- 
legenheit gehabt,  aus  eigener  Erfahrung  die  Chloroformnarkose  nach 
der  Guss-  und  Tropfmethode,  mit  und  ohne  J u n k e r sehen  Apparat, 


*)  Vgl.  dazu  die  Mitteilungen  Bern  dt  s,  Eurens,  Fuchs’,  B arten  s 
und  Teuners  (welch  letzterer  den  Aether  tropfenweise  verabreicht,  aber  die 
Wagner-Longard sehe  Maske  benutzt).  Euren  kommt  auf  Grund  seiner 
Erfahrungen  an  250  Fällen  zu  denselben  Schlüssen  wie  wir;  Näheres  darüber 
siehe  Zentralblatt  für  Chirurgie,  1905,  Nr.  3,  S.  63. 
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die  Aethernarkose  mit  der  J u i 1 1 a r d sehen,  Wanscher  sehen  und 
D u m o n t sehen  Maske  kennen  zu  lernen.  Ich  habe  dann  später  als 
W i t z e 1 s Assistent  die  Aethergussmethode,  die  Versuche  mit  der  Wiener, 
der  B i 1 1 r o t h sehen,  der  englischen  A.-C.-E. -Mischung  miterlebt.  Bei 
Gelegenheit  längerer  Studienreisen  habe  ich  bei  Kocher  die  Bromäthyl- 
Aethernarkose,  bei  Czerny  die  Chloroform-Sauerstoffnarkose  ausführen 
sehen,  ohne  mich  von  ihrer  Ueberlegenheit  oder  Gleichwertigkeit  gegen- 
über der  Äethertropfmethode  überzeugen  zu  können.  Wenn  ich  also 
heute  mich  zu  einem  Anhänger  der  Aether-Tropfnarkose  bekenne,  so 
rede  ich  bei  der  Beurteilung  und  Kritik  der  übrigen  Methoden  nicht  wie 
der  Blinde  von  Farben.  Ich  teile  vollkommen  den  Gedankengang  der 
klassischen  Schilderungen  v.  Mikulicz’  über  die  Aethernarkose.  „Fast 
noch  mehr  als  diese  schrecklichen  Erlebnisse  (sc.  Todesfälle  bei  Chloro- 
formgebrauch), die  man  schliesslich  als  einen  unglücklichen  Zufall,  der 
jedem  passieren  konnte,  hinnehmen  musste,  haben  mich  die  vielen 
Asphyxien  beunruhigt,  die  sich  manchmal  in  erschreckender  Weise 
häuften;  wenn  auch  die  Wiederbelebungsversuche  von  Erfolg  begleitet 
waren,  so  blieb  doch  bei  allen  Beteiligten  eine  gewisse  Aengstlichkeit 
zurück,  die  mir  wenigstens  das  Operieren  recht  unbehaglich  machte. 
Seit  ich  die  Aethernarkose  wieder  allgemein  anwende,  habe  ich  noch 
keinen  bedrohlichen  Zustand  bei  meinen  Narkotisierten  erlebt.  Wir 
sind  uns  zwar  bewusst,  dass  die  Aethernarkose  auch  nicht  ungefährlich 
ist.  Auch  hier  bedarf  es  einer  ungeteilten  Aufmerksamkeit  und  Sorgfalt 
von  seiten  des  Narkotiseurs;  es  können  aber  die  Zufälle  doch  nicht  mit 
einer  so  unberechenbaren,  fast  blitzähnlichen  Wirkung  eintreten,  wie 
beim  Chloroform,  und  dieses  Bewusstsein  verleiht  allen  bei  der  Operation 
Beteiligten  das  beruhigende  Gefühl  einer  gewissen  Sicherheit.“ 

Vielen  Chirurgen  ist  auch  heute  noch  das  altgewohnte  Chloro- 
form bequemer;  sie  unterlassen  es  infolgedessen,  sich  persönlich 
davon  zu  überzeugen,  dass  die  neue  Aethernarkose  mit 
der  alten  nichts  als  den  Namen  gemein  hat.  Die 
Schilderungen,  welche  von  letzterer  in  zahlreichen  grösseren  und 
kleineren  Abhandlungen  gegeben  sind,  passen  auf  die  neue  Me- 
thode nicht  mehr:  das  ganze  Bild  der  Aethernarkose 
ist  ein  anderes  geworden,  seitdem  w i r gelernt 
haben,  den  Aether  mit  derselben  Vorsicht  zu  ge- 
brauchen wie  das  Chloroform.  Es  können  daher  auch 
die  Erfahrungen,  welche  mit  den  alten  Methoden  gemacht  wurden, 
zu  der  Beurteilung  der  neuen  Aethernarkose  nicht  herangezogen 
werden.  Die  Beobachtungen,  dass  man  tatsächlich  auch  mit  ge- 
ringen Aethermengen  unter  Benutzung  geeigneter  Unterstützungs- 
mittel einen  Menschen  einschläfern  kann,  dass  der  Aether  infolge 
der  veränderten  Technik  seine  unangenehme  Einwirkung  auf  die 


39 


Luftwege  verloren  hat,  bildet  zu  den  früheren  Erfahrungen  aller- 
dings einen  direkten  Gegensatz  und  erscheint  daher  vielen  Chi- 
rurgen auch  heute  noch  unglaublich. 

Man  hatte  sich  so  daran  gewöhnt,  die  Ursache  dieser  höchst 
unangenehmen  Lungenkomplikationen,  welche  häufig  ge- 
nug die  Erfolge  operativ-technischen  Könnens  und  bester  Aseptik 
zunichte  gemacht  und  die  chirurgische  Kunst  in  den  Augen  des 
Laienpublikums  diskreditiert  haben,  in  der  Narkose  und  speziell 
im  Aether  zu  sehen,  dass  sich  früher  nur  wenige  Forscher  mit  der 
Frage  beschäftigt  haben,  ob  nicht  doch  andere  Momente  hier  ver- 
antwortlich zu  machen  seien.  Erst  nach  dem  Erscheinen  der 
G o tt  s t e i n sehen  Veröffentlichung  ist  die  Frage  wieder  aktueller 
geworden.  In  einer  grossen  Arbeit  hat  Gerulanos  die  Ur- 
sachen der  Lungenkomplikationen  nach  operativen  Eingriffen 
kritisch  gesichtet  und  mit  einschlägigen  Krankengeschichten 
belegt.  Henle  hat  speziell  zu  eruieren  versucht,  warum  nach 
Laparotomien  besonders  häufig  Pneumonien  beobachtet  werden, 
und  wertvolle  experimentelle  Beiträge  geliefert,  betreffend  die 
Gefahr  der  Abkühlung  und  die  der  haematogenen  Infektion, 
die  er  auf  Grund  seiner  Befunde  als  zu  Recht  bestehend  aner- 
kennt. Aus  beiden  Arbeiten  geht  hervor,  dass  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  und  Untersuchungen  eine  einheitliche  Ursache 
nicht  mit  Sicherheit  Testzustellen  ist,  dass  vielmehr 
durch  eine  Reihe,  einzeln  oder  gemeinsam  — durch  Summation 
der  Noxen  — wirkender  Momente:  Narkose,  Abkühlung,  Aspi- 
ration, erschwerte  Expektoration,  Hypostase,  Herzschwäche  u.  a. 
mehr  der  Boden  vorbereitet  wird,  auf  welchem  es  unter  bakteriellen 
Einflüssen  zur  bronchitischen  oder  pneumonischen,  resp.  broncho- 
pneumonischen  Entzündung  kommt. 

Damit  stimmen  unsere  Erfahrungen  vollständig  überein.  Für 
das  Zustandekommen  einer  Pneumonie  nach  einem  operativen  Ein- 
griff kommen  drei  Momente  in  Betracht:  1.  der  Patient  und  seine 
Erkrankung,  2.  die  Narkose  und  das  Narkotikum,  3.  die  Operation 
als  solche  und  die  mit  ihr  verbundenen  Manipulationen. 

Prädisponiert  sind  in  erster  Linie  alle  Leute,  welche 
an  Lungenerkrankungen  leiden  oder  gelitten  haben  (Pneumonie, 
Pleuritis,  Bronchitiden,  Tuberkulose).  Hier  sind  in  den  Luftwegen 
Bakterien  vorhanden,  welche  zu  neuer  Entzündung  erwachen,  so- 
bald irgendwelche  Schädigungen  des  Lungengewebes  den  geeig- 
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neten  Boden  dafür  abgeben.  Trotzdem  bilden  diese  Krankheiten 
für  uns  keine  Kontraindikation  gegen  die  Aether-Tropfnarkose. 
(Will  doch  Bern  dt  nach  ihrer  Anwendung  sogar  Besserungen 
monatelang  bestehender  Bronchitiden  gesehen  haben.)  Wir  werden 
nur  in  solchen  Fällen  die  Aetherzufuhr  weiter  einzuschränken  suchen 
durch  Steigerung  der  Unterstützungsmittel  und  gerade  hier  jede 
mechanische  Störung  (Hustenreiz,  Cyanose,  Sekretion)  von  vorn- 
herein als  eine  wesentliche  beachten. 

Trotz  aller  Vorsicht  kann  es  sich  ereignen,  dass  der  bestehende 
„Katarrh“  durch  die  Narkose  eine  Verschlimmerung  erleidet.  Auch 
tuberkulöse  Lungenprozesse  ausgedehnteren  Grades  verschlimmern  sich 
gelegentlich.  Nie  haben  wir  aber  einen  tödlichen  Ausgang  im  Anschluss 
an  eine  derartige  Verschlimmerung  erlebt;  sie  kehrt  meist  in  wenigen 
Tagen  zum  Status  quo  ante  zurück. 

Aeltere  Leute  jenseits  des  fünften  Jahrzehnts  neigen  über- 
haupt zu  Lungenerkrankungen,  so  besonders  nach  operativen  Ein- 
griffen, durch  welche  sie  ans  Bett  gefesselt  werden.  Die  ruhige 
Bettlage  macht  die  Atemexkursionen  oberflächlicher.  Die  Leute 
atmen  nicht  ordentlich  durch.  Es  kommt  zur  Ansammlung  von 
Schleim  in  den  Luftwegen,  welche  durch  chronische  Katarrhe  oder 
Emphysem  schon  vorher  geschädigt  waren.  Infolge  der  ober- 
flächlichen Atmung  stagniert  der  Schleim  in  den  feineren 
und  feinsten  Bronchien,  er  wird  gar  nicht  oder  nur  mangelhaft 
expektoriert.  Leicht  entwickelt  sich  daraus  eine  Hypostase, 
um  so  mehr  wenn  das  Herz  infolge  des  operativen  Eingriffes 
nicht  genügend  arbeitet,  oder  der  Stoffwechsel  kurze  Zeit  oder 
gar  einige  Tage  stärker  darniederliegt.  Die  Trägheit  der  Blut- 
zirkulation besteht  nicht  nur  in  den  Lungen,  sondern  auch  in  der 
Bauchhöhle,  hier  das  Zustandekommen  von  Thrombosen  begünsti- 
gend. Da  die  Peristaltik  sistiert,  treiben  die  Därme  durch  die 
Gase  auf,  drängen  das  Zwerchfell  nach  oben  und  hindern  so  die 
freie  Bewegung  der  Lungen.  Kachexie  und  Anämie  auf  der  Basis 
maligner  Tumoren,  speziell  der  Magen-Darm-Carcinome,  allgemeine 
Carcinose  oder  Phthise  sind  äusserst  ungünstig,  weil  sie  den 
Organismus  für  den  Kampf  gegen  die  Mikroorganismen  schwächen. 
Aus  gleichem  Grunde  sind  auch  die  septischen  Leute  besonders 
gefährdet. 

Dass  durch  eine  gute,  ohne  Störung  verlaufende  Narkose, 
welche  die  Atmungsorgane  nicht  schädigt,  den  normalen  Luftaus- 
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tausch  nicht  wesentlich  behindert,  direkt  oder  indirekt  eine  Gefahr 
erzeugt  werden  könne,  muss  ausgeschlossen  erscheinen. 

Dagegen  können  schlechte,  mit  gesteigerter  Schleimsekretion, 
gestörter  Atmung  einhergehende  Narkosen  sehr  wohl  schädlich 
wirken.  Dabei  ist  es  durchaus  gleichgültig,  ob  man  Chloroform 
oder  Aether  verwendet.1)  Schlechte  Narkosen  zu  vermeiden,  ist 
meist  Sache  des  Narkotiseurs.  Seine  Aufmerksamkeit  muss  des- 
halb, wie  Lister  sagt,  so  durch  die  Narkose  und  deren  Vorgänge 
in  Anspruch  genommen  sein,  dass  er  nicht  weiss,  ob  die  Operation 
angefangen  hat  oder  beendigt  ist.  Bei  Fällen,  von  denen  sich 
von  vornherein  sagen  lässt,  dass  sie  zu  Lungenkomplikationen 
disponieren,  muss  er  Störungen  von  seitein  der  Atmung  besonders 
beachten  und  dementsprechend  die  Narkose  individualisieren.  — 
Aether  und  Chloroform  kommt  gleichmässig  die  Gefahr  zu,  dass 
man  eine  Unreinheit  des  Präparates  übersieht.  Verunreinigter 
Aether  wirkt  stark  reizend  auf  die  Lungen,  viel  mehr  als  schlechtes 
Chloroform,  weil  infolge  der  grösseren  Mengen  von  Aether,  welche 
zur  Narkose  gebraucht  werden,  auch  die  Quantität  der  zugeführten 
Beimengungen  und  somit  die  Summe  der  Reizwirkungen  eine  viel 
grössere  ist.  — Auf  die  Möglichkeit  der  Aspiration  des  stets  als 
infektiös  zu  betrachtenden  Mundspeichels  ist  bereits  hingewiesen. 
Noch  gefährlicher  ist  die  Aspiration  erbrochener  Massen,  zer- 
setzten Magen-  oder  Darminhaltes.  Die  sich  hieraus  entwickelnde 
Aspirationspneumonie  mit  dem  Ausgang  in  Lungenabszess  oder 
Lungengangrän  ist  seit  alters  bekannt,  gewürdigt  und  gefürchtet.  — 
Jede  Narkose  bringt  eine  gewisse  Abkühlung  mit  sich,  die  sich 
in  einem  nachweisbaren  Sinken  der  Temperatur  kenntlich  macht. 
Diese  Abkühlung  steigert  sich  bei  länger  dauernden  Operationen 
erheblich  dadurch,  dass  die  Patienten  unbekleidet  auf  dem  Ope- 
rationstisch liegen.  Transporte  auf  kalten  Bahren,  über  kalte  Korri- 
dore, Lagerung  in  kalten  Betten  können  gleichfalls  gefährlich 
werden.  — 


ö Der  Vorgang  lässt  sich  weniger  leicht  beim  Chloroform,  besser  beim 
Aether  experimentell  verfolgen.  Wie  die  Schädigung  der  Luftwege  beim 
Aether  zustande  kommt,  zeigen  klar  und  deutlich  die  Versuche  Popperts; 
derselbe  Forscher  hat  aber  auch  nach  Chloroformnarkosen  Blutungen  im 
Lungengewebe  experimentell  nachgewiesen.  Lengemann  beobachtete  gleich- 
falls nach  Chloroformgebrauch  lobuläre  Pneumonien  bei  seinen  Versuchstieren 
trotz  Verwendung  des  Kionkaschen  Apparates. 
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Eine  wesentliche  Gefahr  scheint  mit  den  operativen  Ein- 
griffen in  der  Bauchhöhle  verbunden  zu  sein,  vielleicht  dadurch, 
dass  dabei  eine  beträchtliche  Abkühlung  der  Baucheingeweide, 
zumal  wenn  sie  eventeriert  wurden,  zustande  kommt.  Von  den 
Eingriffen  am  Abdomen  sind  aber  — darin  stimmen  alle  Chirurgen 
überein  — am  häufigsten  von  Lungeukomplikationen  gefolgt  die 
Eingriffe  am  Magen  und  an  der  Gallenblase,  also  den  Organen, 
welche  den  Lungen  resp.  dem  Thorax  am  nachbarlichsten  liegen. 
Die  Häufung  der  entzündlichen  Lungenprozesse  nach  den  er- 
wähnten Operationen  hat  zu  Untersuchungen  geführt  darüber,  ob 
dabei  embolische  Prozesse  oder  nachbarlich  fortgeleitete  Entzün- 
dungen eine  Rolle  spielen.  Es  sind  sehr  sorgfältige  Erhebungen 
angestellt  worden.  Aber  auch  die  Aussprache  auf  dem  letzten 
Chirurgenkongresse  hat  diese  Frage  nicht  gelöst. 

Unsere  Anschauung  geht  dahin,  dass  es  sich  in  den  meisten 
Fällen  allerdings  um  die  Fernwirkung  infektiöser  Prozesse  han- 
delt. Die  Propagation  mit  schliesslicher  Infektion  der  Luftwege 
kann  sein  einmal  eine  direkte  durch  die  Stomata  des  Zwerchfells. 
Wir  kennen  diese  direkt  fortgeleiteten  Infektionen  als  rechtsseitige 
Pleuritiden  und  Bronchopneumonien  bei  eitriger  Appendicitis,  beim 
paranephritischen  Prozess. 

Eine  direkte  Propagation  nimmt  auch  K e 1 1 i n g an  für  die  zahl- 
reichen Pneumonien  nach  Magenresektion  und  zwar  aus  folgenden 
Gründen  ; 

1.  weil  die  Absaugung  der  Infektionserreger  von  dem  subdiaphrag- 
malen  Raum  direkt  in  die  Lungen  erfolgt; 

2.  weil  häufig  eine  subphrenische  Entzündung  eintritt,  welche  durch 
das  Zwerchfell  hindurch  zur  Pleuropneumonie  führt; 

3.  glaubt  er,  dass  Abszesse  im  Magenstumpf  eitrige  Thromben  in 
den  Venen  hervorrufen,  welche  direkt  durch  die  Venae  oesophageae  in 
die  Lungen  gelangen  und  hier  embolische  Pneumonien  verursachen. 

Gewöhnlich  aber  entsteht  nach  unserer  Auffassung  die  Lungen- 
infektion metastatisch  auf  dem  Wege  der  Blutbahn.  Die  post- 
operativen Lungenprozesse  werden  ja  auch  am  häufigsten  beobach- 
tet bei  Eingriffen  wegen  jauchiger  Carcinome  des  Magendarm- 
traktus,  bei  septischen  Prozessen,  bei  Ileus,  bei  gangränösen 
Hernien. 

Bei  der  Brucheinklemmung  kann  die  Schädigung  ausgehen  von  der 
geschädigten  Darmpartie  oder  durch  das  Bruchwasser  vermittelt  werden.  Die 
interessante  Mitteilung  zweier  Fälle  von  Fischer  und  Levy  ist  fast 
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sicher  beweisend  für  die  Annahme  der  Bakteriemnetastasierung.  In  beiden 
Fällen  wurde  sowohl  im  Bruchwasser  als  auch  in  den  bronchopneumonischen 
Herden  dieselbe  Bakterienart,  und  zwar  das  Bacterium  coli  commune,  ge- 
funden, in  dem  einen  Falle  zusammen  mit  dem  Staphylococcus  albus. 
Schloffer  konnte  im  Bruchwasser  den  Diplococcus  pneumoniae  (F  r ä n- 
kel- Weichselbaum)  nachweisen.  Da  der  Patient  nach  der  Hernio- 
tomic  an  einer  Lungenkomplikation  erkrankte,  für  die  weder  die  Narkose 
noch  eine  Aspiration  verantwortlich  gemacht  werden  konnte  — die  Hernio- 
tomie  war  unter  Cocainanästhesie  ausgeführt  worden  — so  hält  er  den  Fall 
für  beweisend  im  Sinne  der  alten  Theorie  Gussenbauer-Pietrzi- 
k o w s k y,  wonach  die  nach  'Brucheinklemmungen  auftretenden  Lungen- 
erkrankungen embolischen  Ursprungs  sein  sollen.  „Wir  stellen  uns  vor, 
dass  der  Diplococcus  pneumoniae  mit  kleinen  Emboli  nach  der  Reposition 
des  Darmes  aus  den  Gefässen  desselben  in  die  Lunge  verschleppt  worden 
ist  und  dort  die  Erkrankung,  deren  spezifischer  Erreger  er  ist,  hervorge- 
rufen habe.“  (Schloffer.) 

Die  Bakterieninvasion  des  Blutes  genügt  aber  an  sich  nicht; 
denn  das  "bakterienführende  Blut  kreist  auch  an  anderen  serösen 
Häuten  (Peritoneum,  Meningen)  und  besonders  auch  an  den  sehr 
empfindlichen  Gelenken;  hier  müssten  dann  auch  Metastasen  Vor- 
kommen. Das  ist  aber  niemals  der  Fall.  Die  Infektion  beschränkt 
sich  regelmässig  auf  die  Pleura  und  die  Lungen,  und  zwar  deshalb, 
weil  sie  hier  auf  einen  Locus  minöris  resistentiae  trifft.  Diese 
Resistentia  minor  der  Lungen  wird  neben  einer  Reihe  oben  er- 
wähnter Schädigungen  (alte  Katarrhe,  Hypostase,  akute  und  chro- 
nische Kachexie  usw.)  dadurch  gegeben,  dass  die  Atmungstätigkeit, 
die  normale  Ventilation  behindert  wird  durch  Schmerzen,  welche 
durch  entzündliche  Vorgänge  am  Zwerchfell  oder  in  der  Bauch- 
wunde bei  den  Atembewegungen  ausgelöst  werden.  Wenn  man 
also  einen  schädlichen  Einfluss  infolge  nachbarschaftlicher  Vor- 
gänge annehmen  will,  so  ist  es  weniger  die  Wirkung  auf  die  be- 
nachbarten Lungen  selbsi,  als  eine  solche  auf  den  Thorax,  auf  den 
die  Atmung  besorgenden  Muskelapparat  (Brustmuskeln,  Zwerch- 
fell) [Witzei].  Diese  Momente  bestehen  in  erster  Linie  nach  den 
Magenoperationen  und  dementsprechend  treten  nach  diesen  die 
postoperativen  Lungenkomplikationen  am  häufigsten  auf;  sie  exi- 
stieren nicht  nach  den  gynäkologischen  Eingriffen,  und  entsprechend 
sind  auch  die  Pneumonien  nach  solchen  viel  seltener,  wie  Pletzer 
und  Fuchs  übereinstimmend  bestätigen. 

Es  kommt  also  darauf  an,  entweder  die  Aufnahme  der 
Infektionsträger  in  das  Blut  und  ihre  Verschleppung  zu  verhüten, 
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wie  dies  Kelling1)  neuerdings  angeregt  hat,  oder  da  die 
Aufnahme  pathogener  Keime  jedenfalls  nicht  mit  Sicherheit 
vermeidbar  ist,  den  Körper  im  Kampfe  gegen  die  Mikro- 
organismen zu  stärken,  seine  Widerstandskraft  gegen  die  Infektion 
zu  erhöhen.  Darauf  laufen  die  letzten  Versuche  v.  Mikulicz’ 
hinaus.  Erzeugung  einer  künstlichen  Hyperleukozytose  durch 
subkutane  Injektion  von  Nucleinsäure  und  Durchspülung  der 
Bauchhöhle  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  (Miyake). 
Die  Versuche  in  beiden  Richtungen  verdienen  in  allerhöchstem 
Masse  unsere  Beachtung,  obschon  sie  zu  keinem  definitiven  Er- 
gebnis geführt  haben.  Wir  dürfen  die  Möglichkeit,  so  Vorteile 
zu  gewinnen,  nicht  ausser  acht  lassen.  Noch  ist  wenig  erreicht; 
aber  wenn  auch  schon  Erfolge  gezeitigt  wären,  so  wird  doch 
immer  als  absolutes  Gebot  bestehen  bleiben : Wir  müssen  mit 
allen  möglichen  Mitteln  danach  streben,  das  Zu- 
standekommen einer  Resistentia  minor  in  den  Lun- 
gen zu  verhüten.  Rein  empirisch,  nur  auf  Grund  sorgfältiger 
Beobachtung  haben  wir  schon  seit  Jahren  dieser  Forderung  Rech- 
nung getragen  und,  auf  der  Erkenntnis  der  Einzelschädigung  auf- 
bauend, durch  entsprechende  Massnahmen  vor,  während  und  nach 
der  Narkose  die  postoperativen  Lungenerkrankungen  einzuschrän- 
ken gesucht.  Leider  gibt  es  trotzdem  immer  noch  Fälle,  bei 
welchen  wir  zurzeit  vor  ihnen  nicht  sicher  sind,  die  wir  eben 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  der  metastatischen  Infektion,  throm- 
botischen und  embolischen2)  Prozessen  zur  Last  legen  müssen. 

a)  Kelling  schlägt  vor,  um  die  Infektionsgefahr  bei  den  Mageucarci- 
nonien  herabzusetzen,  zu  versuchen,  ob  es  möglich  sein  wird,  diese  jauchigen 
Geschwüre  durch  diätetische  Mittel  und  medikamentöse  Behandlung  (Aus- 
spülung mit  Salzsäurelösung  etc.)  in  reine  Granulationen  zu  verwandeln. 

2)  Ueber  den  Anteil,  welchen  die  Embolie  an  den  postoperativen  Lungen- 
erkrankungen nach  Bauchoperationen  hat,  sind  von  Gebele  sehr  interessante, 
klinische  und  experimentelle  Erhebungen  gemacht  worden.  Gebele  kommt 
zu  folgenden  Schlüssen:  Neben  anderen  Ursachen  müsse  die  Embolie  als  ein 
beachtenswerter  Faktor  bei  der  Entstehung  der  Lungenkomplikatioaen  nach 
Bauchoperationen  betrachtet  werden.  Etwa  ein  Dritteil  der  Lungeuinfarkte  habe 
eine  embolisclie  Pneumonie  zur  Folge;  zu  ihrer  Entwicklung  seien  aber  Iufek- 
tionskeitne erforderlich,  welche  sowohl  primär  mit  dem  Em bolus  als  auch  sekundär 
zur  Lunge  gelangen  könnten.  Ausgeschlossen  sei  es,  dass  ein  Embolus  die  Leber 
passiere;  dagegen  können  Bakterien,  die  von  infektiösen  Thromben  stammen, 
zweifellos  das  kapillare  Lebernetz  durchwandern.  Die  direkte  Verschleppung 
erfolge  nur  durch  Anastomosen  zwischen  der  Pfortader  und  der  Yen.  cav.  iuf. 
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Soweit  sie  mit  letzteren  in  Zusammenhang  stehen,  wird  ihr  Ver- 
schwinden erst  zu  erwarten  sein,  wenn  auch  die  Frage  der  Embolie, 
welche  uns  zurzeit  lebhaft  beschäftigt,  klinisch  gelöst  ist 

Auch  bei  der  Verhütung  der  postoperativen  Lungenerkran- 
kungen wird  die  Polypragmasie  am  zweckmässigsten  vor  und 
während  der  Narkose  einzusetzen  haben:  der  beste  Prophylaktiker 
ist  auch  hier  der  beste  Therapeut.  Was  während  der  Narkose 
zu  geschehen  hat,  ist  bereits  auseinandergesetzt.  Die  erfolgreiche 
Prophylaxe  hängt  hier  an  der  richtigen  Anwendung  des  Aethers 
und  an  einer  exakten  Durchführung  der  forcierten  Reklination, 
welche  nicht  nur  die  Schädigung  der  Atemwege,  sondern  auch 
die  Gefahren  der  Aspirationsinfektion  vermeiden  lässt.  Da  die 
Lungenaffektionen  auf  infektiösen  Einflüssen  beruhen,  die  In- 
fektion aber  höchstwahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Blutbahnen 
erfolgt,  so  ist  weiterhin  die  Vermeidung  jeder  Infektion  während 
des  operativen  Eingriffs  ein  unbedingtes  Erfordernis.  Auch  hierfür 
ist  also  die  beste,  detaillierteste  Aseptik  gerade  gut  genug. 

Schon  vor  der  Narkose  legen  wir  grossen  Wert  auf 
die  Feststellung  aller  Momente,  welche  zu  Störungen  des  Heil- 
verlaufes  oder  Komplikationen  in  der  Nachbehandlung  führen 
könnten.  Anamnestisch  forschen  wir  nach  früheren  Krankheiten, 
besonders  solchen  der  Respirationsorgane.  Eine  eingehende  Unter- 
suchung des  ganzen  Körpers  soll  jeder  Operation  vorausgehen. 
Dazu  gehört  auch  die  Untersuchung  des  Harns  und  die  Fest- 
stellung des  Hämoglobin  gehalts.  Die  Voruntersuchung 
und  Vorbereitung  zur  Narkose  — auch  die  Bestimmung  des 
Clysmas  und  der  Moiphiumdosis  — besorgt  am  zweck- 
mässigsten der  Narkotiseur  selbst.  Die  genaue  Kenntnis  des 
Gesamtorganismus  seines  „Klienten“  wird  ihm  die  Narkose  sehr 
erleichtern;  ohne  eine  solche  Kenntnis  sind  gelegentliche  Fehler 
nicht  auszuschliessen.  Ergibt  sich,  dass  ausser  der  lokalen,  den 
Eingriff  indizierenden  Schädigung  der  Organismus  im  allgemeinen 
gesund  ist,  so  wird  der  Entschluss  zur  Operation  nicht  schwer 
fallen  und  keiner  Erwägung  bedürfen.  Anders  wenn  noch  ander- 
weitige örtliche  Erkrankungen  bestehen,  z.  B.  der  Nase,  des 
Rachens  der  Luftröhre  usw.  Dieselben  erfahren  vorher  ihre 
entsprechende  Behandlung.  Wir  verschieben  dann  ebenso  wie 
beim  Vorhandensein  akut-entzündlicher  Prozesse  Operationen, 
welche  nicht  dringlicher  Natur  sind,  bis  zur  Ausheilung  oder  we- 
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sentlichen  Besserung.  Die  Fälle,  in  welchen  neben  der  lokalen 
Krankheit  schwere  Konstitutionsanomalien  (Kachexie,  Anämie, 
Diabetes,  Nephritis)  vorliegen,  erfordern  eine  sorgfältige  Berück- 
sichtigung aller  bei  dem  operativen  Eingriff  in  Betracht  kom- 
menden Momente. 

In  dem  untenstehenden,  einer  früheren  Arbeit  Witzeis  ent- 
nommenen Schema  bezeichnet  a m = Vitalität,  die  Lebenskraft, 


Vitalität 


a 

I 

b 

Noxen 

c 

m 

1 

L 

1 

1 

Path. 

dp. 

Nark. 

des  Patienten,  Diese  wird  beeinträchtigt  durch  drei  Noxen: 

1.  durch  allgemeine  oder  örtliche  Störungen  (Path,  = a b), 

2.  durch  die  Schädigung  von  Seiten  des  operativen  Eingriffs 
(Op.  =:  b c)  und  3.  durch  eventuelle  Gefahren  der  Narkose 
(Nark.  = c d).  „Vielfach  ist  die  Summe  der  pathologischen 
Schädigungen  so  gross,  Vit.  minus  Path.  so  klein,  dass  schon 
das  Hinzutreten  einer  geringen  Schädigung  durch  einen  gering- 
fügigen operativen  Eingriff  genügen  würde,  um  den  Tod  herbei- 
zuführen: Path.  plus  Op.  würde  grösser  als  Vit.  werden.  Unter 
solchen  Verhältnissen  verbietet  sich  die  Vornahme  der  Operation 
an  sich,  vielmehr  noch  eine  solche  unter  Anwendung  eines  [be- 
täubenden Giftes  (Witzei).“  Auf  Grund  dieser  Erwägungen 
haben  wir  uns  dann  die  Frage  vorzulegen:  1.  soll  überhaupt 
operiert  werden,  2.  soll  unter  Narkose  operiert  werden,  3.  wie 
soll  sich  der  Eingriff  gestalten,  so  dass  weitere  Schädigungen 
unbedingt  vermieden  werden  können.  Was  speziell  die  Narkose 
anbetrifft,  so  darf  diese  nach  dem  heutigen  Standpunkt  ohne 
Zweifel  den  übrigen  Noxen  nicht  hinzugefügt  werden,  wenn  Path. 
plus  Op.  gleich  Vitalität  ist  oder  annähernd  nahe  kommt,  also  in 
allen  Fällen  sehr  schlechten  Allgemeinzustandes,  chronischer  oder 
akuter  Kachexie.  Es  muss  dann  in  solchen  Fällen  versucht  werden, 
die  Allgemeinnarkose  durch  eine  der  lokalen  Betäubungsmethoden 
zu  ersetzen.  Wenn  weiter  Path.  an  und  für  sich  gleich  oder  fast 
ebenso  gross  wie  Vitalität  ist,  so  werden  wir  ausser  der  Ver- 
meidung der  Narkose  .auch  die  Noxe  des  operativen  Eingriffs 
so  gering  als  möglich  zu  gestalten  haben.  Wir  verzichten  auf 
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langdauernde  Radikaloperationen  und  bevorzugen  eine  Palliativ- 
operation, begnügen  uns  also  angesichts  der  sonst  drohenden 
Gefährdung  des  Lebens  jnit  einem  Teilerfolge. 

Uni  die  Voruntersuchung  exakt  und  die  Vorbereitung  gründ- 
lichst  durchführen  zu  können,  ist  es  wünschenswert,  dass  die 
Kranken  zwei  bis  drei  Tage  vor  der  Operation  im  Krankenhaus 
zubringen.  Setzt  man  ihnen  die  Gründe,  welche  dies  ratsam  oder 
nötig  machen,  auseinander,  so  willigen  die  meisten  gern  ein. 
Auch  bei  den  ärmeren  Klassen  soll  die  Durchführung  nicht  an 
der  Geldfrage  scheitern,  da  mit  Sicherheit  gesagt  werden  darf, 
dass  die  Tage,  welche  rationeller  Vorbereitung  gewidmet  werden, 
mehrfach  später  durch  Abkürzung  des  Heilverlaufes  gespart  werden. 

Auf  eine  sorgfältige  Säuberung  des  Mundes  und  der  Zähne 
vor  jeder  Operation  legen  wir  grossen  Wert.  Wir  wissen  sehr 
wohl,  dass  die  Mundhöhle  überhaupt  nicht  aseptisch  zu  gestalten 
ist;  dennoch  darf  die  besondere,  desinfizierende  Mundbehandlung 
im  Rahmen  der  ganzen  Vorbereitung  nicht  unterbleiben,  da  sie 
unter  allen  Umständen  die  Chancen  bessert.  Wer  nicht  im  Besitz 
einer  Zahnbürste  Ist,  erhält  dieselbe  gestellt.  Bei  Eingriffen  in 
der  Mundhöhle  (Zungenexstirpationen),  an  den  Kiefern  u.  ä.  lassen 
wir  die  Reinigung  des  Mundes  und  der  Zähne  durch  den  Zahnarzt 
vornehmen.  Bei  allen  Patienten  suchen  wir  das  Herz,  dessen 
ungestörte  Funktion  postoperativ  von  grosser  Bedeutung  ist,  durch 
vorherige  Gaben  von  Tinct.  Strophant.  und  Digital  (aa  3 — 4 mal 
täglich  12  bis  15  Tropfen)  entsprechend  vorzubereiten. 

Das  Zeitmass  jeder  Narkose  muss  wegen  der  durch  die  Nar- 
kose bedingten  Abkühlung  (Allen)  auf  ein  Mindestmass  be- 
schränkt werden.  Daher  sind  die  gesamten  aseptischen  Vorbe- 
reitungen bis  auf  eine  letzte  kurze,  auf  dem  Operationstische  nach 
Eintritt  der  Toleranz  vorzunehmende  Säuberung  am  Tage  zuvor 
zu  vollenden.  Auch  das  letzte  Bad  erfolgt  zweckmässig  am  Tage 
vorher,  nicht  am  Morgen  des  Operationstages.  Der  Operations- 
tisch ist  mit  Wärmevorrichtung,  bei  uns  mit  einem  einfachen,  aber 
praktischen  Heisswasserkasten  versehen.  Derselbe  lässt  sich  durch 
ein  Gummikissen,  mit  .warmem  Wasser  gefüllt  und  unter  den 
Thorax  gelegt,  ersetzen;  doch  muss  man  sich,  um  Verbrennungen 
zu  vermeiden,  hüten,  allzu  heisses  Wasser  zu  nehmen.  Der  Kranke 
liegt  dann  auf  dem  erwärmten  Operationstisch,  in  warme  Tücher 
eingehüllt.  Der  Operationssaal  ist  gut  angewärmt,  aber  nicht 
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übermässig,  da  heisse,  trockene  Luft  dem  Kranken  ebensowenig 
zuträglich  ist,  als  auf  die  Dauer  auch  dem  gesundesten  Operateur 
(Alle  n).  Die  Narkose  soll  nach  unserer  Forderung  den  natür- 
lichen Schlaf  nach  Möglichkeit  nachahmen,  sie  wird  dement- 
sprechend am  leichtesten  zu  erzielen  sein,  wenn  um  den  Kranken 
absolute  Ruhe  im  Operationssaal  herrscht.  Nur  hier,  nicht  im 
Zimmer  oder  in  einem  Vorbereitungsraum,  wird  der  Kranke  nar- 
kotisiert, damit  Störungen  durch  den  Transport  fortfallen. 
Lautes  Sprechen  im  Operationssaal,  unruhiges  Hin-  und  Herlaufen 
und  ähnliche  störende  Geräusche  sind  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
meiden. Die  letzte  Vorbereitung  des  Operateurs  und  seiner  Ge- 
hilfen geschieht  im  Vorraum,  wo  sich  die  Waschvorrichtung  be- 
findet; auch  hier  soll  nicht  laut  gesprochen,  gescherzt  oder  gelacht 
werden.  — Erst  wenn  der  tiefe  Schlaf  eingetreten  ist,  wird  — 
natürlich  unter  Einhaltung  der  Reklination  — ein  etwaiger  Lage- 
wechsel ausgeführt  und  die  letzte  Säuberung  vorgenommen ; 
vor  Eintritt  der  tiefen  Narkose  haben  Hantierungen  an  dem 
Kranken  zu  unterbleiben.  Die  Operation  beginnt  erst,  wenn  der 
Narkotiseur  meldet,  dass  völlige  Toleranz  besteht.  — Um  Abkühlung 
zu  vermeiden,  werden  die  durchtrennten  Gewebe  mit  feucht- 
warmen, möglichst  heissen  Kompressen  andauernd  verdeckt  ge- 
halten, Eingeweide,  welche  eventeriert  werden  müssen,  sofort  in 
solche  eingehüllt.  Bei  Laparotomien  feuchten  wir  die  zum  Ab- 
stopfen dienenden  Kompressen,  sobald  sie  erkalten,  immer  wieder 
mit  heisser  physiologischer  Kochsalzlösung  an.  So  sparen  wir 
Wärme  allgemein  und  örtlich;  wir  sparen  auch  den  „ganz  be- 
sonderen Saft“,  das  Blut,  so  viel  als  irgend  möglich.  — Bei  der  An- 
legung des  Verbandes  benutzen  wir  am  Rumpfe  keine  zirku- 
lären Binden-,  sondern  nur  Pflasterverbände,  die  eine  der  Körper- 
oberfläche anhaftende  Schutzdecke  bilden,  aber  mit  dieser  den 
physiologischen  Bewegungen  folgen  können.  Damit  sie  die  Ex- 
kursionen des  Thorax  nicht  hindern,  müssen  auch  die  Pflaster- 
streifen so  angelegt  sein,  dass  sie  die  Rippenbögen  nicht  fixieren, 
sie  dürfen  deshalb  nicht  quer  von  Bogen  zu  Bogen  gehen ; die 
Rippenbögen  bleiben  beim  Verband  nach  Laparotomien  am  besten 
vollständig  frei.  Nach  Beendigung  der  Operation  erfolgt  der 
Transport  zum  Zimmer  auf  einer  durch  Wärmflaschen  er- 
wärmten Bahre,  während  der  Patient  in  warme  Decken  eingehüllt 
ist,  unter  Leitung  des  Narkotiseurs.  Das  Bett  ist  genügend  vor- 
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gewärmt.  Der  Arzt  bleibt  auch  im  Zimmer  bei  ihm,  bis  der 
Patient  erwacht  ist,  dann  übernimmt  eine  Krankenschwester  die 
weitere  Beobachtung.  Auch  auf  dem  Transport  und  im  Bett  bis 
zum  völligen  Erwachen  liegt  der  Kopf  tief.  Nur  die  Ueberwachung 
durch  Iden  Arzt  sichert  hier  vor  Aspiration  bei  etwaigem  Erbrechen, 
welches  sich  oft  bei  den  notwendigen  Lageänderungein  sofort  ein- 
stellt, wenn  dabei  das  Abdomen  eingeknickt  und  Druck  auf  den 
Magen  ausgeübt  wird.  Sobald  der  Patient  ausgeschlafen  hat,  wird 
er  aufgesetzt  und  zu  regelmässigen  Atemübungen  angehalten. 
Dieselben  werden  so  ausgeführt,  dass  der  Patient  von  der  Pflege- 
schwestei  halbstündlich  aufgefordert  wird,  10  bis  15  mal  tief  mit 
maximaler  Erweiterung  des  Thorax  zu  atmen.  Stösst  die  exakte 
Durchführung  dieser  wichtigsten  Massregel  auf  Schwierigkeiten, 
weil  Patient  wegen  Schmerzen  beim  Atmen  nicht  genügend  die 
Lungen  ausdehnt,  so  geben  wir  Morphium  subkutan  in  kleinen 
Dosen.  Gutes  Zureden  und  entsprechende  Erklärungen  — der 
Hinweis,  dass  sonst  sicher  die  Lungen  „verschleimen“  — veranlasst 
unsere  Kranken  bei  der  Verhütung  der  gefürchteten  Lungenkompli- 
kationen nach  besten  Kräften  mitzuhelfen.  Die  Atemübungen  wer- 
den oft  schwer  begriffen,  es  empfiehlt  sich  daher,  dieselben,  wo 
angängig,  vor  der  Operation  zu  üben,  jedenfalls  in  Gegenwart 
des  Arztes  richtig  ausführen  zu  lassen.  Sie  sollen  nicht  nur  am 
nächsten  Tage,  sondern  so  lange  fortgesetzt  werden,  als  der  Patient 
bettlägerig  ist.  Ein  Fenster  ist  zur  besseren  Ventilation  leicht 
geöffnet,  jedoch  so,  dass  der  Kranke  von  der  einströmenden  Luft 
nicht  direkt  getroffen  wird.  Mundspülungen  mit  Wasserstoffsuper- 
oxyd gehen  nebenher.  Nach  Strumectomien  und  anderen  Ope- 
rationen am  Kopf,  Hals  und  Brust  (Mamma),  nach  Amputationen, 
Gastrostomosen  usw.  lassen  wir  die  Kranken  womöglich  am  Abend 
des  Operationstages,  spätestens  am  nächsten  Morgen  im  Sessel 
sitzen.  Alle  Laparotomierten  bleiben  nur  die  ersten  2 — 3—4  Tage 
im  Bett.  Während  dieser  Zeit  sorgen  wir  für  häufigen  Lage- 
w e c h s e I,  dann  aber  bringen  wir  die  Patienten  sobald  als  möglich 
auf  Ruhesessel.  Sie  müssen  möglichst  den  Eindruck  gewinnen, 
dass  sic  nach  überstandener  Operation  nicht  mehr  krank,  sondern 
auf  der  Genesung  von  einer  Verwundung  sind.  Nach  12,  resp. 
24 Stunden  regen  wir  die  Darmtätigkeit  an  durch  Einlegen  des 
Darmrohrs  und  Auflegen  feucht-  oder  trockenwarmer  Kompressen 
auf  den  Leib.  Wir  entlasten  auf  diese  Weise  den  Darm  von  Gasen 

Witzei,  Wenzel,  Hackenbruch,  Die  Schmerzverhütung. 
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und  vermeiden  so  die  Hinaufdrängung-  des  Zwerchfells,  welche 
die  Lungenexkursionen  behindern  würde.  Am  2.  oder  3.  Tage 
führen  wir  durch  die  gewöhnlichen  Mittel  die  erste  Defäkation 
herbei.  Nur  die  Laparotomierten  erhalten  die  beiden  ersten  Tage 
flüssige  Diät,  alle  übrigen  Operierten,  wenn  möglich,  schon  am 
Abend  des  Operationstages  die  gewöhnliche  Kost.  Neuerdings 
habe  ich  angefangen,  nach  Appendektomien,  Gallensteinopera- 
tionen, gynäkologischen  Eingriffen,  also  Operationen,  bei  welchen 
der  Magen  oder  Darm  nicht  direkt  oder  sehr  wenig  beteiligt  ist, 
schon  am  2.  Tage  (24  Stunden  post  op.)  feste  Speisen  (weiche 
Eier,  Kakes)  nehmen  zu  lassen,  am  3.  Tage  (48  Stunden  post  op.) 
gehacktes  Fleisch  und  Kompott.  Die  Kranken  haben  sich  sehr 
wohl  dabei  gefühlt.  Unsere  Absicht  war  dabei,  sowohl  den  all- 
gemeinen Stoffwechsel,  als  auch  die  Blutzirkulation  innerhalb  der 
Bauchhöhle  frühzeitig  anzuregen.  Aus  gleichem  Grunde  lassen  wir 
Bewegungen  in  den  Armen  und  Beinen,  besonders  Dreh- 
bewegungen im  Hüftgelenk  machen.  Zur  Anregung  der  Herztätig- 
keit geben  wir  Digitalis  und  Strophantus  noch  einige  Tage  nach 
der  Operation  weiter,  bei  alten  Leuten  und  Cachectischen  sofort 
Kampfer,  wenn  der  Puls  auf  100  und  mehr  ansteigt.  Wenn  erst 
einmal  der  Kollaps  begonnen  hat,  die  Herztätigkeit  auf  140  und 
mehr  gestiegen  ist,  dann  kommt  man  mit  den  Stimulanzen 

meist  zu  spät.  In  gleichem  Sinne  wurde  in  letzter  Zeit  bei  La- 

parotomierten, bei  denen  die  Herzkraft  nach  der  Operation  etwas 
schwach  war,  später  auch  bei  normaler  Herztätigkeit,  bald  nach 
dem  Erwachen  ein  Clysma  gegeben,  bestehend  aus  250  gr  phy- 
siologischer Kochsalzlösung,  250  gr  Tee,  25  gr  Kognak,  etwas  Salz 
und  einigen  Tropfen  Opiumtinktur.  Ein  derartiges  Clysma  bietet 
den  subjektiven  Vorteil,  dass  der  quälende  Durst,  der  sich  bald 
nach  der  Operation  einzustellen  pflegt,  sofort  beseitigt  ist.  Indem 
damit  die  Klagen  und  das  Verlangen  nach  dem  ebenso  beliebten 

wie  schädlichen  Eiswasser  fortfallen,  lässt  sich  auch  so  die  Nei- 

gung zum  Erbrechen  nach  der  Narkose  vermeiden.  Wir  beobachten 
ein  solches  überdies  äusserst  selten,  weil  bei  gut  durchgeführter 
Reklination  kein  äthergetränkter  Speichel  in  den  Magen  gelangt, 
da  diese  das  Schlucken  überhaupt  nicht  zulässt.  Wie  man  sich 
an  sich  selbst  leicht  überzeugen  kann,  ist  es  auch  ohne  Narkose 
nicht  möglich,  wenn  man  den  Kopf  stark  nach  dem  Nacken  hiniiber- 
biegt,  den  Schluckakt  auszuführen.  Gerade  bei  den  Laparotomierten 
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ist  die  Einschränkung  des  Wiirgens  und  Brechens  in  jeder  Weise 
anzustreben,  weil  sonst  Schmerzen  oft  hohen  Grades  an  der  Bauch- 
wunde entstehen.  Zu  den  erforderlichen  tiefem  Atembewegungen 
sind  dann  aber  schwerfällige  Patienten  absolut  nicht  zu  bewegen, 
wenn  man  nicht  die  Schmerzen  durch  Morphiumdarreichen  auf- 
hebt. Wo  Erbrechen  längere  Zeit  fortbesteht,  wirkt  eine  Magen- 
spülung oft  schnell  erleichternd  und  weitere  Nausea  aufhebend. 
Leider  entschliesst  man  sich  vielfach  zu  dieser  kleinen,  selbst  bei 
Magenoperationen  ungefährlichen  Manipulation  erst  dann,  wenn 
sich  der  Patient  lange  mit  dem  lästigen  Erbrechen  gequält  hat. 
Selbst  in  den  Fällen,  wo  nicht  durch  die  Magenspülung  Schleim- 
massen oder  rückflüssige  Galle  entfernt  werden,  wirkt  sie  meist 
sofort. 

Tritt  trotz  aller  Vorsicht  eine  Lungenaffektion  ein,  so  haben 
wir  die  Massregeln  zu  ergreifen,  welche  auch  sonst  zur  Behand- 
lung der  entzündlichen  Lungenerkrankungen  in  Anwendung  kom- 
men ; denn  die  postoperative  Lungenentzündung  unterscheidet  sich 
klinisch  nicht  von  der  gewöhnlichen  katarrhalischen  Form.  In 
mehreren  Fällen,  in  welchen  die  Erkrankung  schon  am  Operations- 
abend oder  am  folgenden  Tage  einsetzte,  also  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  eine  Autoinfektion  im  Sinne  Nauwercks  darstellte, 
hat  das  Salipyrin  mir  ausgezeichnete  Dienste  getan.  Wir  haben 
2 gr  Salipyrin  innerhalb  2 Stunden  gegeben  und  in  drei  einwands- 
freien Fällen  ist  es  auf  diese  Weise  gelungen,  den  Lungenprozess 
zu  kupieren.  Die  Temperatur  fiel  am  anderen  Morgen  zur  Norm 
ab  und  blieb  dauernd  normal,  während  objektiv  noch  die  Unter- 
lappendämpfung lange  nachweisbar  war  und  der  Prozess  sich 
nur  langsam  löste. 

Auf  dem  letzten  Chirurgenkongress  hat  Franke  eine  ähnliche 
Medikation  empfohlen:  Infus,  fol.  Digit.  1,5:150,0,  Natr.  salicyl.  7,0, 
Antipyr.  3,0,  event.  Syr.  ad  175,0;  2 stündl.  1 Esslöffel.  Ich  würde  raten, 
erst  zu  versuchen  mit  Salipyrin  die  drohende  Lungenaffektion  zu  ku- 
pieren, dann  aber  mit  der  F r a n k e sehen  Medikation  fortzufahren. 

Wenn  auch  diese  Erfahrungen  sich  nur  auf  wenige  Fälle  er- 
strecken, so  werden  doch  die  guten  Erfolge  uns  künftig  veranlassen, 
schon  beim  ersten  Verdacht  auf  eine  Lungenerkrankung  (Kurz- 
atmigkeit, Hustenreiz)  das  Mittel  in  der  angegebenen  Form  zur 
Anwendung  zu  bringen. 

4* 
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Es  ist  selbstverständlich,  dass  zur  Vermeidung  aller  aus  der 
Narkose  sich  ergebenden  Schädlichkeiten  die  exakte  Durchführung 
der  Narkose  selbst,  ihrer  Vorbereitung  und  Nachbehandlung  nötig 
ist.  Auch  die  kleinste  Kleinigkeit  darf  dabei  nicht  gering  veran- 
schlagt werden,  ihre  Nichtbeachtung  kann  sich  durch  schwere 
Störungen  rächen.  Die  richtige  Durchführung  aller  Vorschriften 
setzt  ein  Vertrautsein  mit  der  Methode  bis  in  ihre  Einzelheiten 
hinein  voraus.  Mehrmals  ist  im  Laufe  der  Abhandlung  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  die  Narkose  unter  Vermeidung  jedweden 
Schemas  dem  Kranken  sich  anpassen  müsse,  dass  es  auf  ein  rich- 
tiges Individualisieren  ankomme.  Danach  könnte  es  scheinen,  als 
ob  das  Individuum  selbst  den  Verlauf  bestimme.  Neben  dem 
Narkosenmittel  und  der  Narkosentechnik  ist  aber  doch  für  den 
Erfolg,  Verlauf  und  Ausgang  der  Narkose  in  erster 
Linie  ausschlaggebend  der  Narkotiseur.  Die  Bedeu- 
tung der  Narkose  ist  Jahrzehnte  lang  unterschätzt  worden,  solange 
am  Operationstisch  die  Antiseptik  und  später  die  Aseptik  im  Vorder- 
grund standen.  Immer  mehr  bricht  sich  aber  die  Ueberzeugung 
Bahn,  dass  für  jeden  chirurgischen  Eingriff  die  Bedeutung  der 
Narkose  absolut  gleichwertig  ist  der  Bedeutung  der  Aseptik  (resp. 
Antiseptik)  sowie  der  operativen  Technik.  Leider  sind  trotzdem 
auch  heute  noch  die  Kenntnisse,  mit  welchen  die  meisten  jungen 
Aerzte  narkotisieren  zu  können  glauben,  sehr  gering,  selbst  in 
theoretischer  Hinsicht,  von  praktischen  Erfahrungen  gar  nicht  zu 
reden.  Eine  schlechte  Narkose  kann  die  Leistung  des  besten 
Operateurs  stören.  Bei  uns  steht  daher  bei  jedem,  unter  Allge- 
meinnarkose verlaufenden  Eingriff,  hauptsächlich  bei  den  schwie- 
rigeren, der  Narkotiseur  jedenfalls  durchaus  mit  im  Vordergrund, 
oft  ist  seine  Leistung  die  wichtigste;  hier  muss  in  erster  Linie  der 
rechte  Mann  am  rechten  Platze  sein.  So  wünschenswert  es  von 
diesem  Gesichtspunkte  aus  wäre,  immer  den  Assistenten  an  der 
Narkose  zu  haben,  welcher  die  meiste  Erfahrung  im  Narkotisieren 
besitzt,  mit  dem  Narkotiseur  so  wenig  als  möglich  zu  wechseln, 
so  ist  dies  nicht  immer  durchführbar,  besonders  nicht  in  Anstalten, 
welche  den  Zwecken  ärztlicher  Fortbildung  und  Ausbildung  dienen. 

Wir  haben  seit  Jahren  Wert  darauf  gelegt,  allen  Kollegen 
diese  unsere  Anschauung  von  der  hohen  Dignität  der  Narkose  im 
Rahmen  des  operativen  Eingriffs  einzuprägen  und  treten  daher 
der  Forderung  nach  einer  besseren  theoretischen  und  praktischen 
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Ausbildung  der  jüngeren  Aerzte,  welche  neuerdings  nachdriick- 
lichst  von  vielen  Seiten  gefordert  wird,  auch  an  dieser  Stelle  bei.1 2) 

Wir  befürworten  nicht  die  Nachahmung  der  englischen  Ver- 
hältnisse, wo  jedes  Hospital  seinen  eigenen  „Anästhesist“  hat; 
eine  derartige  Spezialisierung  schiesst  sicher  über  das  Ziel  hinaus 
und  führt  nur  dazu,  dass  der  Operateur  sich  um  die  Narkose 
nicht  kümmert  Jeder  Operateur  soll  aber  in  gewissem  Grade  sein 
eigener  Narkotiseur  sein.  Nicht  dass  er  die  Verantwortung  für  die 
Narkose  tragen  soll;  sie  kommt,  sofern  der  Narkotiseur  ein  Arzt 
ist,  nur  diesem  zu.  Dagegen  ist  auch  der  Operateur  imstande 
den  jeweiligen  Stand  der  Narkose  zu  ermessen  und  kann  häufig 
aus  der  Farbe  des  Blutes,  aus  der  Stärke  des  Blutdrucks  früher, 
als  es  dem  vorsichtigsten  Narkotiseur  möglich  ist,  drohende  Ge- 
fahren erkennen  und  rechtzeitig  darauf  aufmerksam  machen. 

Auch  die  Aethertropfnarkose  erfordert,  so  ungefährlich  sie  an 
sich  ist,  einen  geübten  Arzt  unter  schwierigen  Verhältnissen,  mögen 
sie  durch  eine  allgemeine  Erkrankung  des  Organismus,  durch  den 
lokalen  Prozess  oder  durch  die  Art  des  operativen  Eingriffs  ge- 
geben sein.  Andererseits  erlaubt  es  ihre  relative  Ungefährlichkeit, 
besonders  der  Vorzug,  dass  nur  mechanische  Störungen  Vorkommen 
köninen,  welche  durch  mechanische  Hilfsmittel  zu  heben  sind,  dass 
man  im  Notfälle  eine  Schwester  oder  einen  Wärter  mit  ihrer  Unter- 
haltung betrauen  darf.1)  Man  muss  dann  die  Narkose  selbst 
einleiten  und  bis  zur  tiefen  Toleranz,  also  über  die  eventuell  nötige 
Chloroformgabe  hinaus,  durchführen;  erst  dann  gibt  man  sie  an 
die  Schwester  (Wärter)  ab  mit  der  Weisung,  nunmehr  Tropfen 
für  Tropfen  aufzuträufeln.  — Auch  die  neue  Kopfhaltung  in  for- 
cierter Reklination  ist  jeder  Laienperson  leicht  beizubringen,  sie 
erfordert  nur  anfangs  einige  Anstrengung.  — Die  Gefahrlosigkeit 
der  Aethertropfnarkose  wird  die  Methode  dem  Praktiker  beson- 
ders angenehm  und  annehmbar  machen,  der  gezwungen  ist, 

1)  Wie  G a 1 1 a n t (New  York  med.  record.  1899  Dez.  30.  Ref.  im  Zentr. 
f.  Cliir.,  1900,  Nr.  1 1,  S.  294)  berichtet,  soll  Macewen  eine  besondere  praktische 
Uebung  über  je  12  Narkosen  bei  seinen  Studenten  veranstalten,  um  ihnen 
nur  bei  gutem  Ausfälle  einen  Praktikantenschein  für  die  Befähigung  zum 
Narkotisieren  auszustellen. 

2)  An  Anstalten,  in  welchen  die  Nurkose  aus  Mangel  an  ärztlichem 
Personal  dauernd  in  Laienhänden  (Schwester  oder  Wärter)  liegt,  ist  jedenfalls 
die  obige  Forderung,  dass  ein  Wechsel  im  Narkosenpersonal  nach  Möglichkeit 
vermieden  werden  muss,  nachdrücklichst  zu  vertreten. 
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grössere  Eingriffe  unter  Allgemeinnarkose  auszuführen.  Viele 
Kollegen  haben  mir  versichert,  dass  sie  nunmehr  nur  noch  den 
Aether  gebrauchen,  froh,  das  Schreckgespenst  des  Chloroformtodes 
los  zu  sein. 

Für  den  Praktiker  eignet  sich  bei  kleinen  Eingriffen  auch  der 
Aet  herrausch  (Hofmanns  Frühnarkose),  welche  wir  aber 
nicht  nach  der  Angabe  Sud  eck  s und  Tewel  es  nach  Art  der 
alten  Erstickungsmethode,  sondern  auch  nach  der  Tropfmethode 
ausführen.  Der  Aetherrausch  besteht  bekanntlich  darin,  dass  nach 
vorheriger  Morphiuminjektion  — bei  dringlichen  Fällen  ohne  eine 
solche  — auch  bei  tropfenweiser  Aetherdarreichung  sehr  bald,  nach 
zwei  bis  drei  Minuten,  eine  Phase  der  Narkose  eintritt,  bei  welcher 
die  Patienten  von  dem  tiefen  Schlaf  noch  weit  entfernt  sind.  In- 
dessen besteht  doch  schon  eine  Analgesie,  welche  hinreicht,  um 
Inzisionen,  Zahnextraktionen,  kleine  Kauterisationen,  Repositionen 
von  Luxationen  oder  Frakturen  schmerzlos  auszuführen.  Der 
Aetherrausch  ist  also  nur  ein  Vorstadium  jeder  Aethernarkose. 
Er  erfordert  daher  kerne  besondere  Technik  oder  Beschreibung. 
Man  leitet  die  Narkose  in  der  gewöhnlichen  Weise  ein,  benutzt 
das  erste  Stadium,  in  welchem  die  Patienten  ruhig  werden,  zu 
zählen  aufhören,  zu  schlafen  scheinen,  um  den  beabsichtigten 
Eingriff  schnell  zu  vollenden.  Die  Phase  ist  sehr  kurz,  darum 
müssen  die  Instrumente  zur  Hand  liegen,  am  besten  dicht  neben 
dem  Operateur  in  der  Reihenfolge,  in  welcher  sie  gebraucht  wer- 
den sollen.  Tritt  eine  Verzögerung  ein,  so  erwacht  der  Patient 
zu  früh  aus  seiner  Analgesie  und  empfindet  dann  die  Schmerzen, 
die  ihm  hätten  erspart  werden  können.  Die  Methode  wird  neuer- 
dings von  uns  aus  den  genannten  Indikationen  sehr  bevorzugt  und 
hat  sich  uns  nicht  nur  bei  Kindern  und  Frauen,  sondern  auch  bei 
Männern  stets  gut  bewährt. 

Ich  schlies.se  meine  Ausführungen  mit  einem  Ausspruch 
Gurlts,  welchen  ich  seinen  Beiträgen  zur  Narkosenstatistik  ent- 
nehme. Wenn  Ourlt  diese  treffenden,  den  Aether  warm  empfeh- 
lenden Worte  schreiben  durfte,  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die 
Technik  der  Aethernarkose  eine  höchst  unzweckmässige  und  dem- 
entsprechend gefährliche  war,  — wieviel  mehr  Geltung  kommt  diesen 
Worten  dann  heute  zu,  nachdem  wir  Mittel  und  Wege  gefunden 
haben,  durch  Verbesserung  der  Narkosentechnik  die  üblen  Zufälle 
und  Gefahren,  welche  den  alten  Methoden  anhafteten  und  sie 
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diskreditierten,  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  „Nach  allen  diesen 
Ausführungen,  . . . kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
wir  in?  Aether  das  ungefährlichste,  für  alle  Zwecke  durchaus  aus- 
reichende Anästhetikum  besitzen,  und  dass  es,  da  es  sich  um 
Menschenleben  handelt,  die  durch  die  anderen  Anästhetika  vielfach 
gefährdet  sind,  unsere  Pflicht  ist,  nach  gewonnener  besserer  Ein- 
sicht zu  jenem  ungefährlichen  Anästhetikum  zurückzugreifen,  mit 
dem  die  Aera  der  chirurgischen  Anästhetika  eröffnet  worden  ist. 
Dass  dies  auch  in  Deutschland  in  viel  grösserem  Umfange  ge- 
schehe als  bisher,  muss  im  Interesse  der  Humanität  dringend 
gewünscht  werden.“  (G  u r 1 1.) 


Unsere  Inhalationsnarkose. 

Die  vorliegende  Darstellung  enthält  alle  wichtigen  Punkte 
unserer  Methode  in  ausführlicher  Schilderung;  hoffentlich  gehen 
auch  die  Einzelheiten  des  Verfahrens  so  deutlich  daraus  hervor, 
dass  es  der  schematischen  Darstellung  an  einem  konkreten  Fall 
nicht  mehr  bedarf.  Eine  solche  finden  Interessenten  überdies 
in  W i tz  e 1 s grundlegender  Arbeit  „Wie  sollen  wir  narkotisieren  ?“ 
(1902).  Um  aber  die  wichtigsten  Punkte  unserer  Narkose  nochmals 
zu  resümieren,  ist  eine  kurze  Uebersicht  nach  Art  des  Schemas, 
welches  ich  für  den  Aerztefortbildungskurs  (1903)  zusammengestellt 
habe,  in  den  folgenden  Seiten  beigefügt. 

Um  der  Bedeutung  der  Narkose  ganz  gerecht  zu  werden, 
genügt  es  nicht,  die  Narkose  als  solche  tadellos  durchzuführen ; 
wie  die  Operation  selbst,  bedarf  sie  einer  sorgfältigen  Vorbe- 
reitung und  entsprechenden  Nachbehandlung. 

A.  Vorbereitung  zur  Narkose. 

I.  Allgemeine  Vorbereitung, 
a)  in  allen  Fällen. 

1.  Eingehende  Anamnese  hinsichtlich  früher  überstandener 
Krankheiten . Lungen-  und  Rippenfellentzündung  disponieren  zu 
postoperativen  Bronchitiden,  bzw.  Bronchopneumonien  und  ver- 
langen einen  möglichst  minimalen  Verbrauch  von  Aether.  (Ist 
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in  solchen  Fällen  die  Allgemeinnarkose  nicht  durch  die  Lokal- 
anästhesie zu  ersetzen,  so  gebe  man  mehr  Morphium,  event.  auch 
etwas  mehr  Chloroform.)  Die  Anamnese  hat  sich  auch  über 
frühere  Narkosen,  über  den  früheren  Gebrauch  von  Narkoticis 
(Morphium,  Opium,  Kodein  etc.)  zu  orientieren. 

2.  Sorgfältige  Untersuchung  der  Lungen,  des  Herzens,  des 
Urins,  des  Blutes,  der  Rachenorgane  (Status  thymicus,  resp.  lym- 
phaticus  soll  den  Gebrauch  von  Chloroform  ausschliessen !).  Puls 
und  Temperatur  sind  vorher  mehrfach  festzustellen,  um  etwaige 
spätere  Steigerungen  richtig  bewerten  zu  können;  dies  besonders 
vor  Laparotomien. 

3.  Sorgfältige  Säuberung  der  Mundhöhle  und  des  Rachens 
durch  Spülungen  und  Gurgelungen  mit  Wasserstoffsuperoxyd- 
lösung, und  durch  energische  Benutzung  der  Zahnbürste;  eventuell 
zahnärztliche  Reinigung  bei  Operationen  im  Mund  und  am  Kiefer. 

4.  Gründliche  Darmentleerung,  auch  bei  Untersuchungsnar- 
kosen. 

5.  Zur  Sicherungder  HerztätigkeitTinct.  Digital, 
u.  Tinct.  Strophant.  aa,  4mal  täglich  12  Tropfen  in 
allen  Fällen. 

b)  in  speziellen  Fällen. 

1.  Bei  Rachenkatarrh  Gurgelungen  und  Pinselungen  mit  ad- 
stringierenden Lösungen;  Nasenspülungen  bei  Rhinitis  mit  Kal. 
hypermang, 

2.  Bei  Erkrankungen  der  Luftwege  Inhalationen  von  Koch- 
salzlösungen oder  Terpentindämpfen. 

3.  Bei  Störungen  der  Herztätigkeit  (Klappenfehler,  Myokar- 
ditis, Arteriosklerose,  nervöse  Tachykardie  etc.)  prophylaktische 
Darreichung  von  Tinct.  Digit,  und  Tinct.  Strophant.  aa,  4 mal 
täglich  12  bis  15  Tropfen,  mehrere  Tage  lang. 

4.  Magenspülung  vor  jeder  Operation  wegen  Darmverschluss. 
Einlegen  eines  Darmrohres  vor  Beginn  der  Operation. 

5.  Bei  Diabetes  Herabsetzung  des  Zuckergehaltes  durch  ent- 
sprechende Diät.  Da  jede  Narkose  die  Gefahr  des  Coma  dia- 
beticum  näher  rückt,  Einschränkung  der  Allgemeinnarkose  nach 
Möglichkeit 

6.  Bei  Albuminurie  (Nephritis)  möglichste  Einschränkung  der 
Allgemeinnarkose  und  Ersatz  derselben  durch  Lokalanästhesie. 
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Falls  erstere  unbedingt  notwendig,  ist  Aether  zu  bevorzugen,  da 
er  auf  Grund  neuester  Untersuchungen  die  Nieren  weniger  schädigt 
als  Chloroform. 

II.  Spezielle  Vorbereitung  zur  Narkose. 

1.  Die  aseptischen  Vorbereitungen  sind,  um  die  Narkose  nicht 
zu  stören  und  unnütz  zu  verlängern,  bis  auf  die  letzte  Säuberung 
vollendet.  (Patient  ist  gebadet,  rasiert,  abgeseift,  mit  Aether  und 
Alkohol  abgerieben,  trägt,  um  eine  neue  Beschmutzung  des  asep- 
tisch hergerichteten  Operationsgebietes  zu  verhüten,  einen  trocke- 
nen aseptischen  Verband,  der  erst  nach  Eintritt  der  Narkose  ent- 
fernt wird.) 

2.  Patient  bleibt  nüchtern : der  leere  Magen  verträgt  die  Nar- 
kose am  besten. 

3.  Patient  erhält  3/4 — 1 Stunde  ante  operat.  Morph,  hydrochl. 
0,01 — 0,02 — 0,025  subkutan,  dosiert  nach  Alter,  Körperbau,  Kräfte- 
zustand, Geschlecht  (Frauen  0,01 — 0,02,  Männer  0,015 — 0,025). 

Ergab  die  Anamnese  den  vorherigen  Gebrauch  von  Narkoticis 
(Morphium,  Opium,  Chloral,  Kodein,  Heroin  etc.),  so  ist  die  Mor- 
phiumdosis entsprechend  zu  erhöhen  (meist  um  ca.  0,005 — 0,01). 

4.  Patient  bekommt  eine  Stunde  ante  operat.  ein  Clysma  aus 
starkem  Tee,  Rotwein,  Kognak  aa  50  gr  mit  Tct.  op.  gtt.  5 — 6 
tim  Notfälle  2 Clysmen),  bei  Kindern  ohne  Kognak  und  Opium. 


B.  Narkose. 

1.  Wer  soll  narkotisieren?  Wenn  möglich,  ein  in  der 
Narkosentechnik  erfahrener  Arzt,  im  Notfälle  eine  geschulte 
Schwester  unter  entsprechender  Anleitung  und  Unterstützung. 
Drei  goldene  Regeln  gelten : 

a)  Nur  die  Person,  die  das  Betäubungsmittel  verabreicht,  darf 
den  Puls  kontrollieren ; nur  sie  vermag,  dem  Zustande  der 
Herztätigkeit  entsprechend,  das  Narkotikum  zu  dosieren. 

b)  Zwischen  dem  Narkotiseur  und  Dem,  der  Maske  und  Kopf 
hält,  darf  nur  laut  gesprochen  werden.  Flüstern  stört  den 
Operateur. 

c)  Die  Aufmerksamkeit  des  Narkotiseurs  soll  sich  allein  auf 
die  Narkose  beschränken : er  soll  nicht  wissen,  ob  die  Ope- 
ration angefangen,  resp.  beendigt  ist  (Liste  r). 
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2.  Womit  sollen  wir  narkotisieren?  Im  wesentlichen 
nur  mit  dem  die  Herztätigkeit  anregenden,  gleichzeitig  einen  künst- 
lichen Schlaf  (keine  Betäubung  wie  bei  Chloroform!)  herbeifüh- 
renden Aether  unter  Benutzung  der  mit  einer  vierfachen  Gazelage 
überzogenen  Esmarchschen  Maske,  die  reichlich  Luft  zutreten 
lässt.  Die  Erstickungsnarkose  mit  der  J u i 1 1 a r d sehen  Maske  ist 
zu  verwerfen.  Chloroform  (An  schütz)  kommt  nur  in  ganz  ge- 
ringen Dosen  zur  Anwendung,  zur  Erzeugung  der  völligen  To- 
leranz, die  mit  Aether  allein,  besonders  bei  Männern  (Potatoren), 
nicht  immer  zu  erreichen  ist,  um  so  einen  grösseren  Verbrauch 
von  Aether  durch  wenig  Chloroform  zu  ersetzen.  Dann  wirkt 
Chloroform  nicht  mehr  schädlich,  da  die  Herztätigkeit  vorher  durch 
Aether  angeregt  und  gekräftigt  ist. 

3.  Wie  sollen  wir  narkotisieren?  Nur  nach  der  Tropf- 
methode. Wir  lassen  den  Aether  tropfenweise  aus  einer  Höhe 
von  ca.  y3  m auf  die  luftdurchlässige  Esmarchsche  Maske 
fallen,  so  dass  er  zersplittert  und  sich  reichlich  mit  Luft  mischt, 
während  der  Patient  langsam  von  200  an  rückwärts  zählt,  jede 
Zahl  deutlich  'aussprechend,  und  zwischen  den  Zahlen  tief  atmend. 
Lässt  der  Eintritt  völliger  Toleranz  lange  auf  sich  warten,  so 
geben  wir  tropfend  etwas  Chloroform  und  führen  so  den  Patienten 
in  den  tiefen  Schlaf  hinüber,  um  daun  mit  Aether  tropfend  fort- 
zufahren und  die  tiefe  Narkose  zu  unterhalten.  Eine  gut  geleitete 
Aethernarkose  kann  und  muss  so  eingerichtet  sein,  dass  das  Er- 
wachen mit  der  Vollendung  des  Verbandes  zusammenfällt.  — 
Jede  Störung  der  Narkose  durch  Untersuchungen,  Berühren  etc. 
vor  Eintritt  des  tiefen  Schlafes  ist  unbedingt  zu  vermeiden,  da  sie 
die  Narkose  stört,  den  Eintritt  der  völligen  Toleranz  verzögert. 

4.  Wie  soll  der  Kranke  während  der  Narkose 
liegen?  In  warme  (sterilisierte)  Tücher  eingehüllt  auf  einem 
erwärmbaren  Operationstisch,  bei  Mangel  desselben  auf  einem  mit 
gut  warmem  Wasser  gefüllten  Gummikissen. 

Der  Kranke  muss  so  liegen,  dass  der  Oberkörper  nach  dem 
Rachen  hin  abfällt,  die  Brust  höher  liegt  als  Hals  und  Kopf. 
Letzterer  wird  beim  Beginn  der  Narkose  von  dem  bei  der  Narkose 
assistierenden  Wärter,  resp.  Schwester  wagerecht  gehalten.  Mit 
dem  Vorschreiten  der  Narkose  wird  der  Kopf  langsam  immer 
stärker  nach  hinten  übergebogen  — Witzeis  forcierte  Re- 
klination — , bis  seine  Gesichtsebene  senkrecht  zu  Boden  fällt. 
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Diese  Kopfhaltung  ist  auch  bei  der  Beckenhochlagerung,  bei  Ope- 
rationen am  Kopf  durch  geeignete  Kissen  etc.  anzustreben.  Wir 
erzielen  sie,  indem  der  mit  der  Kopfhaltung  beauftragte  Wärter 
(Schwester)  seine  Finger,  2 — 5 beider  Hände,  im  Nacken  des 
Patienten,  den  Daumen  beiderseits  vor  dem  Ohre  fest  anlegt  und 
dann  die  Finger  2 — 5 als  Hypomochlion  benutzend,  den  Kopf 
des  Patienten  aus  dem  Thorax  herauszieht  und  bis  zur  stärkst- 
möglichen  Anspannung  der  vorderen  Halsweichteile  nach  hinten- 
über biegt. 

Die  forcierte  Reklination  des  Kopfes  verhütet  das  Einfliessen 
des  Mundsekrets  (Speichel  und  Schleim)  in  die  tieferen  Luftwege, 
sie  weist  demselben  den  Weg  zu  der  Nase  oder  zum  Munde  hinaus. 
Die  Reklination  verhindert  das  Schlucken  des  mit  Aether  getränkten 
Speichels  und  schränkt  so  die  Nausea  post  op.  weiter  ein.  Sie 
verhütet  schliesslich  die  Störung  der  Atmung  durch  Zurücksinken 
der  Zunge,  indem  sie  die  Weichteile  der  vorderen  Halsgegend 
straff  anspannt  und  damit  das  Zungenbein  und  die  an  ihm  befestigte 
Zunge,  bzw.  den  Zungengrund  von  der  Wirbelsäule  nach  vorn 
abhebt,  so  dass  bei  diesem  Handgriff  die  Freiheit  der  Atmung 
mechanisch  in  jeder  Richtung  gesichert  ist. 

Ohne  die  Toleranz  irgendwie  zu  beschränken,  schliesst  die 
nach  der  geschilderten  Methode  in  richtiger  Weise  ausgeführte 
Narkose  jede  Gefahr  aus;  trotzdem  halten  wir  nach  alter  Vor- 
schrift auf  dem  Narkosentischchen  bereit:  1.  oben  He  ist  ersehen 
Mundsperrer,  Roser  sehen  Klauenschieber  zum  Anziehen  der 
Zunge,  Becken  und  Handtuch  für  event.  Erbrechen ; 2.  unten  zur 
Bekämpfung  eines  infolge  Blutverlustes  eintretenden  Kollapses: 
Ol.  camphorat.  mit  Pravaz. -Spritze,  Kognaklösung  (nach  Poncet: 
2 Teile  Kognak,  1 T.  Wasser)  zur  subkutanen  Injektion  in  Dosen 
zu  40 — 50 gr,  Kochsalzlösung  8o/o  200 gr;  durch  Zusatz  der  Hälfte 
zu  1 Liter  Wasser  lässt  sich  ohne  Verzug  im  Notfälle  sofort  die 
physiologische  Lösung  hersteilen.  — Sämtliche  nötigen  Spritzen 
sind  ante  operat.  auf  ihre  Funktion  zu  prüfen;  desgleichen  die 
Schede  sehe  Sauerstoffbombe.  — 

Die  Methode  stellt  uns  im  wesentlichen  auch  sicher  vor  den 
sogenannten  üblen  Zufällen  während  der  Narkose.  — Von 
seiten  des  Herzens  sind  dieselben  infolge  der  die  Herztätigkeit 
anregenden  Eigenschaften  des  Aethers  ausgeschlossen.  — Stö- 
rungen der  Respiration  durch  Zurücksinken  der  Zunge  kommen 
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vor,  sind  aber  fast  stets  durch  eine  mangelhafte  Reklination  bedingt 
und  durch  bessere  Durchführung  derselben  sofort  zu  heben.  Die 
Zunge  sinkt  bisweilen  besonders  bei  Operationen  mit  Becken- 
hochlagerung gegen  den  harten  Gaumen  und  muss  mittels  Roser- 
schen  Klauenschiebers  angezogen  werden.  Die  Schleimabsonde- 
rung fehlt  bei  tropfenweiser  Darreichung  fast  stets  und  bedarf 
kaum  je  der  mechanischen  Entfernung.  Erbrechen  während  der 
Narkose  ist  selten ; tritt  es  ein,  so  darf  der  Kopf  nicht  gehoben 
werden. 

C.  Nachbehandlung  der  Narkose« 

Patient  wird  mit  tief  gelagertem  Kopfe,  auf  der  erwärmten 
Tragbahre  gut  zugedeckt,  unter  Aufsicht  eines  Arztes  — Ent- 
stehung von  Pneumonien  durch  Aspiration  auf  dem  Transport!  — 
zum  Zimmer  gebracht;  er  liegt  in  erwärmtem  Bett  und  schläft  bei 
offenem  Fenster  aus.  Nach  dem  Erwachen  möglichst  bald  Mund- 
spülungen und  systematische  Atemübungen:  10  bis  20  tiefe  Atem- 
züge halbstündlich  nach  der  Uhr.  Der  dabei  auftretende  Wund- 
schmerz wird  mit  kleinen  Morphiumdosen  bekämpft.  Das  Pflege- 
personal haftet  für  die  Durchführung  der  Atemgymnastik. 

Die  prophylaktische  Desinfektion  der  Luftwege  vor,  die  Tief- 
lagerung des  reklinierten  Kopfes  während  und  die  systematischen 
Atemübungen  nach  der  Operation  verhüten  die  sonst  postoperativ 
so  gefürchteten  Erkrankungen  der  Luftwege;  etwaige  Störungen 
sind  meist  auf  Rechnung  einer  mangelhaften  Durchführung  der 
Vorschriften  zu  setzen,  frühzeitig  systematisch  (mit  Expektorantien 
und  Exzitantien)  zu  bekämpfen.  Die  Kranken  sollen  möglichst 
früh  aufstehen,  womöglich  am  Abend  des  Operationstages;  die 
Lungen  werden  durch  häufigen  Lagewechsel  und  Aufrichten  im 
Bett  (Stellkissen)  ventiliert.  Bei  Eintritt  von  Bronchitiden,  resp. 
Bronchopneumonien,  ist  die  Herztätigkeit  durch  Digit,  und  Stroph. 
prophylaktisch  zu  kräftigen ; auch  Kampfer  wirkt  nur  dort,  wo 
er  frühzeitig  gegeben  wird.  — Stärkere  Nausea  wird  durch  eine 
Magenspülung  bekämpft. 
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Die  örtliche  Schmerzverhütung. 

Von  Dr.  P.  Hackenbruch, 

dirigierender  Arzt  am  St.  Joseph-Hospital  in  Wiesbaden. 

Wenn  wir  in  der  Geschichte  den  Werdegang  der  örtlichen 
Schmerzbetäubung  verfolgen,  so  finden  wir  die  ersten  Anfänge 
der  Erzeugung  örtlicher  Schmerzlosigkeit  schon  im  XII.  Jahr- 
hundert. Wie  Husemann  in  einer  ausführlichen  Arbeit  hierüber 
berichtet,  hat  schon  Magister  Salernus  ein  Verfahren  zur 
Erzeugung  örtlicher  Schmerzlosigkeit  zu  chirurgischen  Zwecken 
angewandt.  Appliziere  man  ein  aus  Mohn,  Bilsenkraut  und  Man- 
dragora hergestelltes  Kataplasma  an  irgend  einer  Körperstelle,  wo 
ein  Einschnitt  oder  sonst  ein  chirurgischer  Eingriff  geschehen  soll, 
so  würde  an  dieser  Applikationsstelle  die  Sensibilität  vollständig 
aufgehoben,  so  dass  dort  kein  Schmerz  empfunden  würde.  Ferner 
erwähnt  Husemann  auch  den  im  Mittelalter  zur  lokalen  An- 
ästhesie verwendeten  Lapis  Memphitis,  welcher  mit  Essig  ange- 
feuchtet, auf  der  Oberhaut  eingerieben  wurde,  ehe  man  zur  Ope- 
ration schritt.  Erst  500  Jahre  später,  im  Anfänge  des  XVII.  Jahr- 
hunderts empfahl  Marco  Aurelio  Severin  o (Husemann) 
die  Verwendung  der  Kälte  zur  Erzeugung  örtlicher  Schmerzlosig- 
keit. Auch  Larey  und  Hunter  kannten  schon  die  Eigenschaft 
der  Kälte,  örtlich  angewandt  schmerzlindernd  zu  wirken,  wie  wohl 
auch  schon  dem  Laien  es  längst  bewusst  war,  dass  die  Appli- 
kation von  Kälte  in  irgendwelcher  Form  zur  Linderung  bestehender 
Schmerzen  von  guter  Wirkung  ist.  Diese  lokale  Analgesie  wurde 
zuerst  durch  blosses  Auflegen  von  Eisstückchen,  später  auch  durch 
Kältemischungen  hervorgerufen,  aber  unvollkommen,  bis  R i- 
chardson  sein  Verfahren  zur  Erzeugung  lokaler  Kältewirkung 
veröffentlichte,  welches  auf  der  Verdunstung  ätherischer  Flüssig- 
keiten basierte  und  unter  dem  Namen  der  R i c h a r d s o n’schen 
Zerstäubung  allgemein  bekannt  geworden  ist. 

Dass  die  Applikation  von  Kälte  an  geeigneten  Körperstellen 
eine  brauchbare  Analgesie  für  kleinere  operative  Eingriffe,  die  nur 
die  Haut  selbst  betreffen,  hervorzurufen  vermag,  ist  durch  zahl- 
reiche Versuche  und  Beobachtungen  unzweifelhaft  festgestellt.  Da 
jedoch  dem  Eintritt  der  Kälte-Analgesie  eine  mehr  oder  minder 
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erhebliche  Schmerzempfindung  vorauszugehen  pflegt  und  später 
folgt,  so  setzt  diese  Analgesierungsform,  besonders  bei  entzünd- 
lichen Affektionen,  sich  selbst  eine  Einschränkung  in  ihrer  An- 
wendung. 

Recht  praktisch  und  brauchbar  zur  Erzeugung  einer  oberfläch- 
lichen Kälte-Analgesie  ist  bekanntlich  das  in  Glasröhren  oder  Me- 
talltuben komprimiert  gehaltene  Aethyl-Chlorid  und  die  ihm  nahe- 
stehenden mit  gleicher  Eigenschaft  versehenen  Mittel. 

Im  Jahre  1881  hat  von  Lesser  auf  dem  Chirurgen-Kongress 
kleine  Metallkästchen  demonstriert,  deren  durch  Aethermischungen 
abgekühlte  verschiedenartig  geformte  Aussenflächen  geeignet  sind, 
an  der  mit  ihnen  in  Berührung  gebrachten  Hautstelle  örtliche 
Schmerzlosigkeit  zu  erzeugen.  Das  Prinzip  dieser  Apparate  hat 
Braatz  zur  Konstruktion  seines  Kälte  erzeugenden  Instrumentes 
benutzt,  welches  hauptsächlich  zur  Analgesie  des  ersten  Einstiches 
bei  Vornahme  der  örtlichen  Schmerzbetäubung  dienen  soll. 

Der  Anwendung  der  Kälte-Anästhesie  bei  operativen  Eingriffen 
sind  ferner  dadurch  enge  Grenzen  gezogen,  dass  die  Zeitdauer  der 
Anästhesie  eine  relativ  kurze  ist,  da  schon  bald  nach  Sistierung 
der  Kälte-Einwirkung  sich  die  normale  Schmerzempfindlichkeit 
wieder  einstellt. 

Von  grösster  Bedeutung  für  die  Entwicklung  der  örtlichen 
Schmerzbetäubung  war  die  Entdeckung  des  Cocains  durch  N i e- 
mann  (1859).  25  Jahre  aber  mussten  vergehen,  ehe  das  salz- 

saure Cocain  durch  die  Veröffentlichung  von  Koller  (1884)  auf 
dem  Heidelberger  Ophthalmologenkongress  chirurgischen  Zwecken 
zugänglich  gemacht  wurde.  In  den  nächsten  Jahren  erschienen 
zahlreiche  Arbeiten  über  die  Anwendung  des  Cocains  und  über 
die  diesem  Mittel  anhaftenden  Gefahren,  und  allmählich  lernte  man 
mit  geringer  prozentuierten  Lösungen  lokal  analgische  Operationen 
ausführen  und  so  die  Gefahren  des  Cocains  vermeiden. 

An  dieser  Stelle  mögen  noch  einige  Worte  über  Begriffsbestimmung 
der  lokalen  Schmerzverhütung,  welche  die  gebräuchlichen  Ausdrucksweisen 
„Lokale  Anästhesie“  und  „Analgesie“  in  sich  vereint,  statthaben.  Im  allge- 
meinen können  wir  Szumann  (1888)  völlig  recht  geben  in  der  Behauptung, 
dass  das  Wort  „Anästhesie“  bei  der  örtlichen  schmerzlosen  Operation 
angewendet,  „zu  viel  bedeutet“,  da  ja  die  völlige  Anästhesie  — die  absolute 
Unempfindlichkeit  und  Aufhebung  auch  der  taktilen  Empfindungen  (Tast-, 
Druck-  und  Temperatursinn)  — nur  in  der  mit  Verlust  des  Bewusstseins 
verbundenen  Allgemeinnarkose  zustande  kommt,  während  bei  der  lokalen 
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Schmerzlosigkeit  die  betreffenden  Kranken  sich  stets  der  Operationshand- 
lung bewusst  sind  und  wahrnehmen,  dass  an  ihrem  Körper  etwas 
gemacht  wird.  Das  Operationsgebiet  selbst  kann  ja  für 
sich  völlig  schmerz-  und  empfindungslos,  analgisch 
und  lokal  anästhetisch  sein:  Berührung,  Stechen,  Schneiden 

oder  Brennen  wird  an  diesem  gut  cocainisierten  Körperteile  nicht  empfun- 
den ; nicht  auszuschalten  sind  aber  die  Wahrnehmungen, 
die  wir  als  Tastempfindung  zu  bezeichnen  gewohnt 
sind.  Denn  jede  Erschütterung  des  für  sich  durch  Cocain  analgisch  und 
anästhetisch  gemachten  Gebietes  wird  auf  die  benachbarte  Körperregion 
übertragen  und  kommt  durch  taktile  Empfindungen  dem  betreffenden 
Kranken  zum  Bewusstsein,  ln  dieser  Betrachtung  habe  ich  bei  meiner 
ersten  Veröffentlichung  über  Cocainoperationen  vor  9 Jahren  den  Aus- 
druck „Analgesie“  gebraucht  und  befürwortet;  die  schon  geläufig  gewor- 
dene Ausdrucksweise  „Anästhesie“  hat  somit  dann  nur  Berechtigung,  wenn 
wir  uns  dabei  das  Wort  „lokal“  hinzudenken. 

Um  die  allgemeine  Einführung  der  Cocain-Analgesie  hat  sich 
besonderes  Verdienst  Reclus  erworben,  welcher  uns  die  metho- 
dische Anwendung  der  Infiltrations-Analgesie  mittelst  1 — 2o/0  Co- 
cainlösungen lehrte,  mit  denen  er  sukzessive  die  einzelnen  Gewebs- 
schichten  vor  ihrer  Durchtrennung  durchtränkte  resp.  infiltrierte. 
Weiter  ausgebaut  wurde  diese  Infiltrations-Anästhesie  durch 
Schleich.  Er  bewies  durch  zahlreiche  Versuche,  dass  selbst 
sehr  stark  verdünnte,  mit  einem  Zusatz  von  Kochsalz  und  Mor- 
phium versehene  Cocainlösungen  geeignet  sind,  ausreichende  lokale 
Analgesie  zu  erzeugen,  wenn  diese  dünnen  Lösungen  mit  grösserem 
Druck  in  die  Gewebe  injiziert  werden,  so  dass  dieselben  ödematös 
anschwellen.  Durch  die  Anwendung  überaus  verdünnter  Cocain- 
lösungen nach  Schleich  wurde  eine  breitere  Indikation  zur  Vor- 
nahme örtlich  schmerzloser  Operationen  ermöglicht  und  die  Gefahr 
einer  Cocain-Intoxikation  so  gut  wie  beseitigt.  Denn  die  bisher 
gebräuchlichen  Reclu  s’schen  Lösungen  Hessen  doch  nicht  absolut 
jede  Gefahr  bei  den  Operationen  ausschliessen.  Aber  die  durch 
die  Schleie  h'sche  Pressions-Infiltration  bedingten  Veränderungen 
der  anatomischen  Fügung  der  Gewebe,  welche  in  einer  mehr  oder 
minder  beträchtlichen  Oedemisierung  der  zu  anästhesierenden  Ge- 
websschichten  bestehen,  erschweren  zumeist  den  Operationsverlauf 
und  beeinflussen  ihn  zuweilen  recht  störend,  da  man  sich  in  den 
stark  ödematös  veränderten  Geweben  schlecht  orientieren  kann; 
deshalb  sahen  sich  in  der  Folge  viele  Fachkollegen  veranlasst,  von 
dieser  Art  der  Pressions-Infiltration  mehr  und  mehr  Abstand  zu 

nehmen  und  zum  früheren  R e c 1 u suchen  Verfahren  aber  mit 

5* 
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geringerwertigen  Cocainlösungen  (i/2 — 1/4 o/o)  zurückzukehren.  Fer- 
ner bewies  H.  Braun  durch  zahlreiche  exakte  experimentelle 
Untersuchungen,  dass  die  gebräuchlichen  „heterotonischen“ 
S c h 1 e i c h’schen  Lösungen  von  ungünstigem  Einflüsse  auf  die 
Gewebe  sind,  und  dass  die  zur  Infiltrations-Anästhesie  zu  ver- 
wendenden Cocainlösungen  durch  einen  bestimmten  Zusatz  von 
Chlornatrium  osmotisch  indifferent,  „isotonisch“  gemacht  werden 
müssen,  was  am  besten  durch  einen  Kochsalzgehalt  von  0,8 — 0,9o/o 
erreicht  werde.  Aber  auch  die  Verwendung  isotonischer  Cocain- 
oder Cocain-Eucain-Kochsalz-Lösungen  nach  H.  Braun  zur  Er- 
zeugung örtlicher  Schmerzlosigkeit  durch  direkte  Infiltration  in  das 
Operationsgebiet  wird  doch  schwierig,  wenn  es  sich  um  örtlich 
recht  schmerzhafte  Affektionen  handelt,  wie  es  Furunkel  und  Kar- 
bunkel, akute  Entzündungen  an  Haut  und  Fascien,  an  dem  so 
schmerzempfindlichen  Periost  und  speziell  die  Panaritien  darstellen. 
Besonders  bei  letzteren  so  häufig  vorkommenden  schmerzhaften 
Entzündungen  an  den  Fingern  leistet  aber  bei  weitem  besseres  die 
von  Pernice  schon  im  Jahre  1890  beschriebene  Methode  der 
regionären  Cocain-Anästhesie  nach  Oberst.1) 

Diese  Methode  der  regionären  Anästhesie  hatte  ihre  Vorläufer 
in  Fein  b erg,  welcher  zuerst  am  Tiere,  und  Corning,  der  am 
Menschen  die  Tatsache  feststellte,  dass  der  Cocainisierung  eines 
grösseren  glatten  Nervenstammes  nach  einiger  Zeit  Abwartens 
und  besonders  bei  gleichzeitiger  Blutabsperrung,  eine  deutlich 
nachweisbare  Analgesie  in  dessen  Endbezirk  folgt.  Für  diese 
Anästhesierungs-Methode  hat  H.  Braun  den  treffenden  Namen 
„Leitungs-Anästhesie“  in  die  (Chirurgie  eingeführt  urid  in  einer 
grösseren  Abhandlung  beschrieben,  wie  man  in  den  einzelnen 
Spezialfällen  durch  endo-  und  perineurale  Injektionen  brauchbare 
Anästhesien  für  grössere  operative  Eingriffe  besonders  an  den 

x)  Da  im  gleichen  Jahre  die  Veröffentlichung  von  Robert  Koch 
über  ein  neues  Heilmittel  der  Dungentuberkulose  erschien,  wodurch  für  die 
nächste  Zeit  die  ganze  medizinische  Welt  in  hoher  Spannung  gehalten  wurde, 
wird  es  erklärlich,  dass  diese  Arbeit  von  Pernice  zunächst  wenig  bekannt 
geworden  ist.  Auch  dem  Verfasser  wurde  dieselbe  erst  bekannt,  als  er  sein 
Verfahren  der  „zirkulären  Aualgesierung“,  welches  mit  der  Obers  t sehen 
Methode  an  den  Fingern  und  Zehen  fast  identisch  ist,  schon  erprobt  hatte. 
Auch  Krogius  war  auf  denselben  Gedanken  der  regionären  Anästhesie  wie 
Oberst  gekommen,  was  aus  dessen  Veröffentlichungen  vier  Jahre  später 
hervorgeht. 


69 


Extremitäten  erzielt.  Unabweisbare  Vorbedingung  für  die  Anwen- 
dung der  Leitungsanästhesie  ist  aber  genaue  Kenntnis  über  den 
Verlauf  der  betreffenden  Nerven,  die  durch  die  Cocainlösungen  in 
ihrer  Leitungsfähigkeit  unterbrochen  werden  sollen.  In  vielen  Fäl- 
len erscheint  es  ferner  nicht  immer  geeignet  und  dem  Wunsche 
des  Patienten  entsprechend,  zuerst  die  Nervenbahnen  unter  In- 
filtrations-Anästhesie aufzusuchen  und  dann  durch  endo-neurale 
Injektion  in  ihrer  Leitung  zu  unterbrechen,  zumal  es  auch  öfters 
vorkommt,  dass  die  zu  anästhesierenden  Nervenstämme  anatomisch 
anders  verlaufen,  als  sie  es  unseren  topographischen  Vorstellungen 
nach  tun  müssten. 

Diese  Bedenken  und  Schwierigkeiten  hatten  mich  schon  vor 
vielen  Jahren  dazu  geführt,  die  anästhesierenden  Lösun- 
gen „rings  um  die  Stelle“,  an  welcher  der  chirurgische 
Eingriff  geplant  ist,  einzuspritzen,  da  es  auf  diese 
Weise  leicht  gelingt,  sämtliche  zum  Operationsterrain  hinlaufende 
Nervenfasern  mit  dem  Analgetikum  in  Kontakt  zu  bringen  und  so 
in  ihrer  Leitungsfähigkeit  zu  unterbrechen. 

Diese  Art  und  Weise  der  Erzeugung  örtlicher  Schmerzbetäu- 
bung durch  „zirkuläre  (zirkulär  = ringsum)  Umspritzung 
des  Operationsgebietes“  hatte  ich  in  meiner  Monographie 
(1897)  gegenüber  der  Infiltrations-Anästhesie  von  Reclus- 
Schleich  als  zirkuläre  Analgesie  und  im  Sinne  der  sich 
abspielenden  Umspritzung  als  zirkuläre  Analgesierung  be- 
zeichnet. Dem  Praktiker  werden  in  dazu  geeigneten  Fällen  die 
Eingriffe  unter  örtlicher  Schmerzbetäubung  bei  Anwendung  meiner 
Methode  besonders  dadurch  erleichtert,  dass  ihre  Aus- 
führung eine  gewisse  Unabhängigkeit  von  der 
Kenntnis  des  Nervenverlaufes  gewährt. 

Für  die  weitere  Entwicklung  der  lokalen  Analgesie  ist  nun 
in  letzter  Zeit  die  Verwendung  der  Nebennierenpräparate 
als  Zusatz  zu  den  Cocain-  resp.  Eucainlösungen  von  grosser  Be- 
deutung geworden.  Hier  ist  wieder  H.  Braun  zu  nennen,  wel- 
cher (1903)  seine  Erfahrungen  unter  Verwendung  von  Cocain- 
Adrenalin-Lösungen  veröffentlichte,  bei  deren  Gebrauche  er  „nie 
Nachteile,  sondern  nur  Vorteile  gesehen  habe.“  (In  gleich  gün- 
stiger Hinsicht  berichtet  in  demselben  Jahre  auch  Honigmann. 
Ferner  traten  Perthes  und  M e i s e 1 bei  der  Diskussion  auf  dem 
Chirurgenkongress  1903  für  die  Verwendung  des  Adrenalins  ein, 
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während  die  ungünstigen  Erfahrungen  Enderlens  wahrschein- 
lich, wie  er  selbst  sagte,  „auf  der  Verwendung  eines  nicht  guten 
Präparates  beruhten“.) 

Durch  die  Einführung  der  Nebennierenpräparate  als  Zusatz 
zu  den  analgesierenden  Flüssigkeiten  gewinnt  nun  meine  Me- 
thode der  zirkulären  Analgesierung  sive  Umsprit- 


Fig.  3.  Fig.  2. 


zung  nach  den  Worten  H.  B r a u n’s  „eine  sehr  grosse  Bedeutung“, 
d.  h.  sie  ist  für  den  praktischen  Arzt  noch  viel  brauchbarer  ge- 
worden. 
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Zur  Erreichung  einer  brauchbaren  örtlichen  Schmerzbetäubung  ist  vor 
allen  Dingen  die  Benutzung  einer  guten  Subkutanspritze  nötig.  Während 
ich  mich  in  der  ersten  Zeit  hierbei  einer  gewöhnlichen  P r a v a z’schen 
Spritze  bedient  habe,  zu  der  nötigenfalls  mehr  oder  weniger  gekrümmte, 
selbst  bajonettförmig  gestaltete  Hohlnadeln  gebraucht  wurden,  habe  ich  seit 
10  Jahren  ausschliesslich  eine  Spritze  (Fig.  1 u.  2)  in  Benutzung,  deren  Abfluss- 
zapfen winkelig  abgebogen  ist,  während  gleichzeitig  die  Injektionsnadel 
durch  einen  am  Nadelkopf  schräg  verlaufenden  Schlitz  (Bajonettverschluss), 
welcher  in  einen  kleinen  Stift  am  Ausflusszapfen  passt,  fest  angepresst 
wird.  Anfänglich  erscheint  die  Benutzung  dieser  Anästhesierungsspritze 
etwas  unbequem,  da  dieselbe  bei  Vornahme  der  Injektionen  nicht  parallel 
der  Körperoberfläche,  sondern  in  einer  dem  Abschrägungswinkel  des  Aus- 
flusszapfens entsprechenden  Richtung  gehalten  werden  muss.  Der  Vorteil 
dieser  veränderten  Richtung  macht  sich  aber  bei  dem  Gebrauche  alsbald 
bemerkbar.  Bei  Operationen  in  der  Leistenbeuge,  der  Achselhöhle  und  in 
der  Gegend  des  Halses  unterhalb  des  Kinns  oder  des  Kieferwinkels  ist 
es  fast  unmöglich,  mit  der  gewöhnlichen  Subkutanspritze  die  Injektionen 
in  der  gewünschten  Weise  auszuführen,  da  die  gefüllte  Spritze  mit  ihrem 
ausgezogenen  Stempel  zu  lang  ist,  um  richtig  gehalten  werden  zu  können, 
wodurch  die  Einspritzung  sehr  erschwert,  zuweilen  sogar  unmöglich  ge- 
macht werden  kann.  Bei  unserer  Anästhesierungsspritze  ist  jedoch  das 
obere  Stempelende  immer  von  der  Körperoberfläche  weg  gerichtet  und 
daher  für  den  Druck  des  Fingers  beim  Injizieren  stets  frei  erreichbar.  Auch 
macht  diese  Spritze  die  Verwendung  von  gebogenen  Hohlnadeln,  die  sich 
sehr  leicht  verstopfen  und  aus  physikalischen  Gründen  von  dickem  Kaliber 
sein  müssen,  entbehrlich;  man  braucht  sich  nur  einige  kürzere  (2  cm)  und 
längere  (5  cm)  Hohlnadeln  zu  halten  und  wird  immer  zurechtkommen. 
Der  Vorteil  der  Winkelstellung  des  Abflusszapfens  macht  sich  noch  be- 
sonders geltend  bei  grösserer  Wundtiefe,  so  z.  B.  bei  Radikaloperationen 
von  Hernien,  bei  Exstirpation  grösserer  Geschwülste,  oder  bei  Vornahme 
des  hohen  Blasenschnittes,  während  gleichzeitig  der  Bajonettverschluss  die 
Injektionsnadel  selbst  dicht  schliessend  und  unverrückbar  festhält. 


Seit  einigen  Jahren  benutze  ich  nach  Durchtrennung  der  Flaut 
zu  den  weiteren  Injektionen  im  subkutanen  resp.  subfaszialen  Ge- 
webe, besonders  wenn  sich  grössere  venöse  Gefässe  (Struma-Ope- 
ration) in  der  Nähe  befinden,  eine  Hohlnadel,  die  an  Stelle  der 

Spitze  ein  stumpfes  Goldknöpfchen 

- ■ — .!■■-= =Q 

(Fig.  3)  trägt,  welches  sich  aber 


in 


Fig.  3.  Injekiionsnadel  mit  stumpfem 
Goldknöpfchen  zur  Einspritzung  im 
subkutanen  gefässreichen  Gewebe. 


die  subkutanen  Bindegewebsräume 
leicht  hineimstossen  lässt.  Durch 
die  Verwendung  dieser  geknöpften  Nadel  wird  die  Gefahr  aus- 
geschlossen, unvermutet  und  unabsichtlich  Anästhesierungsfliissig- 
keit  in  die  Venen  zu  spritzen,  da  sowohl  das  stumpfe  Nadelknöpf- 
chen  als  auch  der  ihm  beim  Injizieren  eniquillende  Flüssigkeits- 
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strahl  die  Venenwand  vor  sich  her  treibt  und  so  eine  Verletzung 
derselben  unmöglich  macht. 

Was  die  Bereitung  und  Konzentration  der  zur  lokalen  Analgesie 
verwendbaren  Lösungen  anbelangt,  so  wurden  natürlich  auch  hier- 
bei die  Erfahrungen  H.  Braun’s  in  Nutzanwendung  gezogen  und 
insbesondere  die  Cocain-  resp.  Cocain-Eucain-Lösungen  durch 
einen  0,8 o/0  Kochsalzzusatz  isotonisch  gemacht.  Auf  Grund  reich- 
licher günstiger  Erfahrung  konnte  ich  mich  nicht  entschliessen, 
von  der  schon  im  Jahre  1897  von  mir  empfohlenen  Mitbenutzung 
des  Eucains  als  Zusatz  zu  den  Cocainlösungen  abzustehen.  Denn^ 
durch  viele  Versuche  (und  zwar  bei  Patienten  mit  dem  entsprechen- 
den nötigen  Bildungsgrade),  wobei  ich  bei  demselben  Patienten 
die  gleiche  Operation  (multiple  Saphena-Resektionen)  zur  selben 
Stunde  einmal  mit  Cocain,  einmal  mit  Eucain  und  einmal  mit  dem 
gleichwertigen  Gemisch  beider  Lokal-Anästhetica  ausführte,  konnte 
ich  jedesmal  nachweisen,  dass  der  Grad  der  Analgesie  bei 
gleichzeitiger  Verwendung  beider  Substanzen  ein 
höherer  war.  Es  zeigte  sich  bei  diesen  Versuchen,  dass  die 
anästhesierende  Kraft  einer  1/2%  Cocain-Eucainlösung  (eine  Co- 
cain-Eucain-Pastille  zu  0,05  gr  in  10  ccm  Kochsalzwasser)  annähernd 
gleich  einer  puren  1 o/0  Cocainlösung  ist,  ohne  aber  deren  Gift- 
wirkung zu  besitzen,  da  die  toxische  Wirkung  entsprechend  dem 
Prozentgehalt  um  die  Hälfte  vermindert  ist.  Weil  man  das  Eucain 
in  dieser  1/2%  Lösung  beider  Mittel  in  solcher  Verdünnung  gar 
nicht  zu  fürchten  braucht,  so  kann  es  bei  Berechnung  der  injizierten 
Menge  der  Anästhesierungsflüssigkeit  in  Bezug  auf  seine  toxische 
Wirkung  nicht  oder  kaum  in  Betracht  kommen,  während  es  als 
Zusatz  zum  Cocain  die  Analgesie  ganz  erheblich  fördert.  Auch 
Simon  empfiehlt  in  seiner  Arbeit  die  Verwendung  des  Eucains 
in  warmer  isotonischer  Kochsalzlösung  zur  lokalen  Anästhesie,  da 
es  „im  Vergleich  mit  Cocain  bei  gleicher  Konzentration  der  Lö- 
sungen als  fast  ganz  ungefährlich  zu  bezeichnen  sei“.  Dem  Schluss- 
satz, nach  welchem  „die  erwärmte  Eucainlösung  ebensogut  wie 
eine  gleichprozentige  Cocainlösung  anästhesiere“,  kann  ich  jedoch 
auf  Grund  meiner  Erfahrung  nicht  beipflichten. 

Allmählich  wurde  der  Prozentgehalt  beider  Anästhetica  herab- 
gesetzt und  seit  7 Jahren  wird  zumeist  nur  eine  1/4 o/0  Lösung  von 
Cocain  und  Eucain  aa  benutzt.  Bei  hochempfindlichen  Affektionen 
(Furunkel,  Panaritium  etc.)  oder  bei  peri-  resp.  endoneuralen  In- 
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jektionen  grosser  Nervenstämme  empfiehlt  es  sich,  eine  1/2  % 
Cocain-Eucainlösung  zu  benutzen. 

Die  Analgesierungsflüssigkeit  selbst  wird  folgendermassen  hergestellt: 
Eine  aus  reinem  Cocain  und  Eucain  aa  0,05  bestehende  Tablette  wird  in 
einem  weithalsigen  Glasfläschchen  mit  20  ccm  einer  0,8  prozentigen  in 
einem  Reagensglase  eben  frisch  gekochten  Kochsalzlösung  übergossen  und 
durch  Schütteln  des  verschlossenen  Glases  schnell  zur  Auflösung  gebracht. 
Darauf  werden  10  Tropfen  Suprarenin  x)  oder  Adrenalin  in  der  käuflichen 
Lösung  zugesetzt,  worauf  die  Anästhesierungsflüssigkeit  gebrauchsfertig  ist. 
In  letzter  Zeit  werden  zur  Herstellung  der  Analgesierungsflüssigkeit  Cocain- 
Eucaintabletten  aa  0,05  mit  Suprarenin  boric.  0,0005  verwendet;  eine  solche 
Cocain-Eucain-Suprarenintablette  wird  also  in  10  resp.  20  ccm  frisch  auf- 
gekochter 0,8o/o  Kochsalzlösung  gelöst.  (Diese  Tabletten  fertigt  die  Hirsch- 
apotheke in  Wiesbaden  an.) 

Das  in  letzter  Zeit  von  den  Elberfelder  Farbenfabriken  (vorm.  Bayer 
tk  Co.)  hergestellte  Alypin  erscheint  auf  Grund  der  Analgesiebefunde  bei 
etwa  80  kleineren  operativen  Eingriffen  als  brauchbares  Analgetikum,  wenn 
es  auch  nicht  so  schnell  und  so  tief  analgesiert  als  unsere  gebräuchliche 
Cocain-Eucainlösung;  bei  drei  Fällen  habe  ich  bei  Alypingebrauch  eine 
kleine  Randgangrän  der  Wunde  beobachtet.  Das  Novocain  der  Höchster 
Farbwerke  scheint  nach  unsern  aber  noch  geringen  Erfahrungen  sich  für 
die  lokale  Analgesie  gut  zu  eignen. 

Empfehlenswert  ist  es,  stets  nur  frische  Lösungen  zu  verwen- 
den, wenngleich  auch  des  öfteren  vom  vorhergehenden  Tage 
übrig  gebliebene  und  gut  verschlossen  gehaltene  Anästhesierungs- 
flüssigkeit zu  kleinen  Operationen  mehrfach  mit  gutem  Erfolg  ver- 
wendet wurde,  ohne  dass  eine  Schädigung  der  Gewebe  sich  be- 
merkbar machte.  Ob  die  Lösungen  kühl  oder  warm  injiziert  wer- 
den, ist  nach  den  Mitteilungen  H.  Braun's  irrelevant;  ich  habe 
aber  den  Eindruck,  als  ob  eine  warme  Lösung  schnelleren  Eintritt 
der  Anästhesie  erzeuge  und  möchte  dies  in  Analogie  bringen  mit 
der  Tatsache,  wonach  Wärme  den  Vorgang  chemischer  Prozesse 
zumeist  beschleunigt.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  die  Anästhe- 
sierungsflüssigkeit nach  einigen  Minuten  Stehens  Rosafärbung  an- 
nimmt, die  am  andern  Tage  zu  leicht  braunem  Farbentone  übergeht. 

Wenn  nun  im  folgenden  von  Anästhesierungs-Flüssigkeit  oder 
Cocainlösungen  gemeinhin  die  Rede  ist,  so  möge  darunter  der 
Einfachheit  halber  stets  die  Cocain-Eucain-Suprarenin  (Adrenalin)- 
Kochsalzlösung  in  vorher  geschilderter  Zusammensetzung  verstan- 
den werden. 

*)  Während  wir  früher  das  englische  Adrenalin  gebrauchten,  benutzen 
wir  seit  2 Jahren  stets  das  deutsche  Suprarenin  der  Höchster  Farbwerke  mit 
gleich  günstiger  Wirkung. 
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Die  Technik  der  Cocainisierung  zwecks  Ausführung  eines 
operativen  Eingriffes  unter  lokaler  Schmerzbetäubung  Tat  nun 
wiederum  entsprechend  den  neueren  Fortschritten  insofern  eine 
kleine  Aenderung  erfahren,  als  ich  bei  Gebrauch  feiner  Stahl- 
Hohlnadeln  — welche  ich  den  früher  gebrauchten  aber  weniger 
widerstandsfähigen  und  bald  stumpf  werdenden  Platin-Iridium- 
Nadeln  vorziehe  — auf  die  voraufgeschickte  Anwendung  des 
Aethyl-Chlorid-Strahles  zur  Erzeugung  punktförmiger  Schmerz- 
losigkeit verzichte.  Zweckmässig  ist  es  aber,  den  Patienten  auf 
den  ersten  schnell  ausgeführten  und  somit  kaum  schmerzhaften 
Einstich  stets  aufmerksam  zu  machen.  Die  schmerz-  resp.  gefühls- 
aufhebende  Kraft  der  Analgesierungsflüssigkeit  hat  durch  den  Zu- 
satz von  Suprarenin  (Adrenalin)  eine  erhebliche  Steigerung  er- 
fahren, sodass  es  nach  zirkulärer  Umspritzung  des  Operations- 
gebietes zumeist  nicht  mehr  nötig  ist,  auch  intrakutan  in  der  Rich- 
tung der  beabsichtigten  Inzision  noch  zu  injizieren,  da  nach 
etwa  10  Minuten  Abwartens  auch  so  völlige  Analgesie 
einzutreten  pflegt.  Die  früher  (1898)  von  mir  noch  empfohlene 
intrakutane  Injektion  in  der  Richtung  des  gewollten  Hautschnittes 
ist  somit  fast  durchweg  überflüssig  geworden,  so  dass  wir  es 
bei  der  „zirkulären  Analgesierung“  jetzt  meist  mit  einer  fast  reinen 
Leitungs-Analgesie  zu  tun  haben.  Wichtig  ist  es,  die  Injektion 
niemals  bei  ruhender,  d.  h.  an  einer  Stelle  im  subkutanen  Gewebe 
eine  Zeitlang  bleibender  Nadelspitze  vorzunehmen;  die  Nadel- 
spitze könnte  ja  zufällig  sich  innerhalb  des  Lumens  eines  kleinen 
Gefässes  befinden  und  so  die  Analgesierungsflüssigkeit  direkt  ins 
Blut  eingespritzt  werden,  was  unerwünscht  ist  und  unter  Umständen 
gefährlich  werden  könnte.  Um  dies  zu  vermeiden,  ist  es  nötig,  die 
Einspritzungen  unter  stetem  Weiterschieben  der  Spitze  der  In- 
jektionsnadel vorzunehmen. 


Die  Umspritzungsmethode  (zirkuläre  Analgesierung). 

A)  Allgemeines. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  meiner  ersten  glücklich  ge- 
lungenen lokal-analgischen  Operation  vor  über  12  Jahren,  bei  der 
es  sich  um  einen,  durch  subkutan  stecken  gebliebenen  Holzsplitter, 
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verursachten  Abszess  am  Daumenballen  eines  Schreinergehilfen 
handelte,  zwangen  mich  (wie  ich  dies  bereits  in  meiner  Mono- 
graphie 1897  näher  erörtert)  die  Cocain-Einspritzungen  rings  um 
den  abgeschlossenen  Entzündungsherd  einzuspritzen.  Denn  im 
Hinblick  auf  die  Unmöglichkeit,  in  diesem  Falle  die  Cocain-Lösung 
in  die  auch  gegen  leisen  Druck  sehr  empfindlichen,  entzündeten 
Hautdecken  einzuspritzen,  ohne  heftige  Schmerzen  hervorzurufen, 
und  in  der  Ueberlegung,  dass  die  feinen  sensiblen  Nervenästchen 
von  allen  Seiten  zu  dem  Abszesse  laufen  und  untereinander  anasto- 
mosierende  Schleifen  bilden,  spritze  ich  damals  die  anal- 
gesierende  Flüssigkeit  ringsherum,  zirkulärum  die 
Operationsstelle,  in  der  Absicht,  alle  Nervenästchen,  welche 
mit  dem  Abszess  in  leitender  Beziehung  stehen,  mit  der  Cocain- 
lösung in  Kontakt  zu  bringen  und  so  leitungsunfähig  zu  machen. 
Die  Einspritzungen  selbst  wurden  nicht  bloss  sub- 
kutan, sondern  auch  subfascial  in  der  Tiefe  vorge- 
nommen, so  dass  der  Abszess  ringsum  von  einer  kugel- 
schalenförmigen Cocainschicht  umgeben  war.  (Die 
damals  erzeugte  Schmerzlosigkeit  bei  der  Inzision,  dem  Ausein- 
anderhalten der  Wundränder  mit  scharfen  Haken,  sowie  bei  der 
Extraktion  des  Holzsplitters  und  der  weiteren  Wundversorgung 
war  eine  so  vollständige,  wie  ich  sie  zu  jener  Zeit  nur  bei  An- 
wendung der  Allgemein-Narkose  kannte.) 

Für  die  Umspritzung  ist  es  gleichgültig,  ob  es  sich  um  einen 
Abszess,  einen  cystischen  oder  soliden  Tumor  handelt;  liegt  ein 
solcher  Tumor  mehr  in  der  Tiefe,  so  wird  die  Analgesierungs- 
schicht ein  grösseres  kugelschalenförmiges  Mantelsegment  dar- 
stellen; dieses  Kugelmantelsegment  wird  kleiner  und  flacher  wer- 
den, je  höher  der  Tumor  aus  der  Tiefe  heraus  unter  die  Haut 
tritt.  Wächst  derselbe  noch  mehr  in  die  Höhe,  so  dass  er  die 
Haut  buckelförmig  und  in  weiteren  Stadien  mehr  zapfenförmig 
vorwölbt,  so  wird  die  Analgesierungsschicht  von  der  Gestalt  eines 
Kugelschalenmantels  allmählich  zu  einem  flachen  Segment  über- 
gehen und  schliesslich  bei  fingerförmig  aufgewachsenem  Tumor 
zu  einer  Scheibe  werden.  Die  Veränderungen  der  Analgesierungs- 
schichten lassen  sich  am  besten  durch  beistehende  schematische 
Figuren  A,  B,  C,  D (Fig.  4)  erklären,  wobei  die  schraffierten  Linien 
die  Formen  der  analgesierenden  Flüssigkeitsschichten  illustrieren 
sollen. 
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Bei  den  operativen  Eingriffen  an  Fingern  und  Zehen  (Pa- 
naritium,  Unguis  incarnatus)  nimmt  die  analgesierende  Schicht 
eine  Ringform  an,  d.  h.  es  umgibt  die  eingespritzte  Cocainlösung 


Fig.  4. 


Die  schraffierten  Linien  bezeichnen  die  analgesierenden  Flüssigkeitsschichten. 

die  Phalanx  ringsum,  wodurch  sämtliche  zum  Endglied  des  Fin- 
gers ziehende  Nerven  mit  der  analgesierenden  Lösung  in  Kontakt 
kommen  und  von  der  Ebene  des  Injektionsringes  ab  bis  zum 
distalen  Fingerende  leitungsunfähig  gemacht  werden. 

Bei  der  Versorgung  irgend  einer  Haut-  oder  nicht  zu  ausge- 
dehnten Weichteil-Verletzung  wird  im  allgemeinen  das  Ver- 
letzungsgebiet um-  resp.  unterspritzt,  worauf  nach 
einigen  Minuten  Abwartens  die  Wunde  in  aller  Ruhe  gesäubert, 
die  Ränder  zur  genauen  Besichtigung  mit  Haken  auseinanderge- 
zogen, nötige  Abtragungen  vorgenommen  und  die  Nahtvereinigung 
schmerzlos  vollzogen  werden  kann.  Der  Vorteil,  den  in  solchen 
Fällen  die  Umspritzungsmethode  gegenüber  der  direkten  Infiltration 
der  Ränder  und  des  Grundes  der  Wunde  bietet,  braucht  wohl  nicht 
näher  erörtert  zu  werden.  Auch  bei  den  operativen  Entfernungen 
von  in  den  Körper  eingedrungenen  Fremdkörpern 
(Schrotkörner,  Glassplitter  etc.)  wird  das  Operationsgebiet  zweck- 
mässig umspritzt  und  nicht  direkt  infiltriert  aus  Gründen  besserer 
Orientierung  bei  gewolltem  Vordringen  in  die  Gewebe. 

B)  Die  Technik  der  Umspritzung. 

Zur  speziellen  Erläuterung  der  Technik  der  Umspritzungs- 
methode (zirkuläre  Analgesierung)  möge  die  Exstirpation  eines  in 
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der  Schultergegend  sitzenden  eigrossen  Lipoms  (Figur  5)  dienen, 
welches  die  bedeckende  unveränderte  Haut  buckelförmig  vorwölbt. 
Nach  vorheriger  Säuberung  des  Operationsgebietes  wird  etwa  ein 
Querfingerbreit  medial  neben  der  fühlbaren  Grenze  des  Lipoms 
die  Nadel  der  gefüllten  Injektionsspritze  rasch  durch  die  Haut 
eingestochen  (in  der  Fig.  bei  a)  (der  Patient  b 

wurde  auf  diesen  Einstich  vorbereitet).  So- 
fort wird  durch  Druck  auf  das  Stempelende 
der  Spritze  die  Analgesierungs-Flüssigkeit 
in  das  Unterhautzellgewebe  (subkutan)  ein- 
gespritzt und  die  etwa  5 cm  lange  Stahl- 
hohlnadel bei  gleichzeitigem  Injizieren  neben 
der  fühlbaren  Grenze  des  Tumors  subkutan 
weitergeführt,  bis  das  Kopfende  derselben 
an  die  Haut  anstösst.  (In  der  Figur  in  der  J1«-5.-  Anaigesierung  zur  ex- 

' 0 stirpation  eines  Lipom  : a u.  c. 

Richtung  von  a nach  b.)  Sodann  wird  die  8ifnd  EiHsnchpuuMe  äiegeraden 

° ' Limen  geben  die  Richtung  für 

Nadel  zurückgezogen,  ohne  dass  jedoch  ihre  die  lDjektionen  aQ- 
Spitze  die  Haut  verlässt  und  dann  nach  der  anderen  Grenze  des 
Tumors  zu  (Richtung  a — d)  in  gleicher  Weise  die  Injektion  aus- 
geführt. Darauf  wird  die  Nadel  wiederum  zurückgezogen  und 
von  demselben  Einstichpunkte  a aus  in  der  Tiefe  unter  den  Tumor 
dringend  die  Analgesierungsflüssigkeit  in  der  Richtung  der  punk- 
tierten Linien  — deren  Anzahl  nach  der  Grösse  des  Tumors 
variiert  — injiziert.  Dann  werden  auf  der  lateralen  Seite  des 
Lipoms  vom  Punkte  c aus  in  gleicher  Weise  und  Anordnung  wie 
medial  die  subkutanen  Injektionen  ausgeführt.  Auch  auf  diesen 
zweiten  Einstich  wird  der  Kranke  zweckmässig  kurz  vorher  auf- 
merksam gemacht.  Nach  etwa  10—15  Minuten  Abwartens  lässt 
sich  dann  das  Lipom  exstirpieren,  ohne  dass  der  betreffende 
Patient  den  geringsten 
Schmerz  verspürt.  Denn 
das  Lipom  ist  mit  Ausnahme 
seiner  Hautdecke1)  von  einer 
es  ringsum  (zirkulär)  umge- 
benden mehr  oder  weniger 
kugelschalen-  resp.  muldenförmigen  Schicht  von  Analgesierungs- 
flüssigkeit (Fig.  6)  eingeschlossen,  durch  welche  die  hinzutretenden 


ilnterbautzelL 

fdscie  Ss  webe. 

Fig.  6.  Querschnitt  durch  das  analgesierte  Lipom 
und  seine  Umgebung;  die  schraffierten  Striche  be- 
zeichnen die  Lage  der  Analgesierungsflüssigbeit. 


5 Uie  zur  Hautdecke  ziehenden  Nerveu  gehen  durch  analgesierte  Par- 
tien hindurch,  sind  also  auch  ohne  die  Anlegung  des  früher  von  mir  emp- 
fohlenen intrakutauten  Injektions  (Quaddel-)streifeus  für  eine  Iucision  analgisch. 
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sensiblen  Nervenstämmchen  leitungsunfähig  gemacht  werden. 
Durch  die  Art  der  Einspritzungen  entsteht  in  diesem  Paradigmafalle 
für  die  Blickrichtung  auf  die  den  Tumor  bedeckende  Haut  die 
Figur  eines  Rhombus,  dessen  Zeichnung  durch  die  vasokonstrin- 
gierende  Einwirkung  des  Suprarenins  auf  die  Hautgefässe  durch 
weissliche  unregelmässige  Züge  mehr  oder  weniger  in  Erschei- 
nung tritt. 


wenigen  auskommt,  was  nach  vorheriger  Abschätzung  keine 
besondere  Mühe  macht.  Geht  ein  solches  Lipom  aber  mit  ein- 
zelnen zapfenartigen  Fortsätzen  durch  die  Fascie  weiter  in  die 
Tiefe  zwischen  die  Muskeln  bis  in  die  Nähe  des  Knochens, 
so  werden  bei  der  Exstirpation  dort  begreiflicherweise  neue  anal- 
gesierende  Injektionen  nötig  sein. 


Im  folgenden  sollen,  um  den  praktischen  Zielen  dieser  Arbeit  näher- 
zutreten, einzelne  häufig  vorkommende  wichtige  Operationen  unter  lokaler 
Analgesie  eingehender  beschrieben  werden.  Der  speziellen  Orientierung 
wegen  sollen  die  lokal-analgischen  Operationen  der  natürlichen  Körper- 
einteilung folgend  besprochen  und  deshalb  zuerst  mit  den  am  Kopfe 
so  oft  auszuführenden  operativen  Eingriffen  begonnen  werden. 

Ausser  den  häufig  vorkommenden  Weichteilverletzungen,  die  bei 
nicht  allzugrosser  Ausdehnung  nach  dem  Prinzip  der  Umspritzungsmethode 
am  zweckmässigsten  örtlich  schmerzlos  behandelt  werden  können,  handelt 
es  sich  meist  um  kleinere  Neubildungen,  wie  Warzen,  Atherome, 
Fibrome  und  kleine  Cancroide.  Die  Warzen  werden  am  leich- 


Fig.  7.  Schematische  Figur  zur  Um- 
spritzung eines  grösseren  Lipoms  von 


Hat  das  zu  exstirpierende  Lipom 
aber  die  Grösse  einer  Faust  oder 
darüber,  so  genügen  zur  Umsprit- 
zung natürlich  zwei  Einstichpunkte 
nicht,  sondern  es  muss  von  meh- 
reren Einstichstellen  aus  injiziert 
werden,  um  das  Lipom  mit  einer 
dasselbe  einschliessenden  analgesie- 
renden  Flüssigkeitsschicht  zu  um- 
geben, wie  dies  Fig.  7 in  schema- 
tischer Weise  anzeigt.  Diese  Ein- 
stichpunkte sind  zweckmässig  so 
um  den  zu  exstirpierenden  Tumor 
anzulegen,  dass  man  mit  möglichst 


Lokale  Analgesie  nach  Körpergegenden. 
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testen  mit  rhomboider  Umspritzung  samt  Exzision  einer  Hautellipse  ent- 
fernt. Zui  schmerzlosen  Exstirpation  eines  Atheroms  genügt  es  zirkulär 
und  zumeist  in  Rhombusform  die  Injektion  subkutan  anzulegen,  worauf 
nach  einigen  Minuten  Abwartens  das  Atherom  mit  oder  ohne  Entfernung 
eines  spindelförmigen  Hautstreifens  schmerzlos  exstirpiert  und  die  Naht 
der  entstandenen  Wunde  ausgeführt  werden  kann.  — Besonders  sorg- 
fältige Umspritzung  erfordert  die  schmerzlose  Exstirpation  eines  zumeist 
in  der  Nachbarschaft  der  Orbita  sitzenden  Dermoide  s.  — Auch  für 
grössere  Resektionen  an  der  Konvexität  des  Schädels,  wie  sie  zuweilen 
bei  komplizierten  Depressionsfrakturen  des  Schädel- 
daches notwendig  werden,  eignet  sich  die  zirkuläre  Umspritzung  nach 
persönlichen  Erfahrungen  sehr  gut, 
zumal  die  Dura  mater  in  der 
Konvexität  des  Schädels  kaum 
schmerzempfindlich  zu  sein  scheint, 
wie  dies  auch  Braun  und  Len- 
n a n d e r konstatieren  konnten. 

Bei  der  Entfernung  von  mehreren 
Revolverprojektilen  aus  der  rech- 
ten Schläfengegend  unter  zirkulä- 
rer Analgesierung  musste  jedoch 
die  Dura  an  der  Umschlagsfalte 
in  der  Gegend  der  vorderen 
Schädelgrube  zur  horizontalen 
Platte  des  Stirnbeins  noch  beson- 
ders analgesiert  werden. 

Plastische  Operationen  an 
Ohren,  Nase,  Augenlidern,  Wan- 
gen und  Lippen  sind  ebenfalls  der 
Umspritzungsmethode  gut  zugäng- 
lich. Das  ist  besonders  für  ältere 
Personen,  bei  denen  man  im  all- 
gemeinen die  Inhalationsnarkose 
zu  vermeiden  strebt,  von  einiger 
Wichtigkeit.  So  konnte  ich  bei 
einer  83-jährigen  Frau,  bei  wel- 
cher eine  Allgemeinnarkose  aus- 
geschlossen war,  ein  ulceröses 
Cancroid,  das  den  rechten  Nasen- 
flügel sowie  die  Nasenkuppe  zerstört  hatte,  unter  Anwendung  der  Umsprit- 
zungsmethode im  Gesunden  gut  umschneiden  und  den  entstandenen  Defekt 
durch  einen  plastischen  Lappen  aus  der  linken  Wange  schmerzlos  decken. 
Wichtig  ist  für  solche  Fälle,  dass  man  sich  den  zu  entnehmenden  deckenden 
Lappen  vorher  aufzeichnet  und  dementsprechend  die  Um-  und  Unter- 
spritzungen vornimmt;  besonders  muss  man,  wie  dies  auch  H.  Braun 
mit  vollem  Recht  speziell  hervorhebt,  darauf  achthaben,  dass  im  Bereich 


Fig.  8.  J ist  Einstichpunkt  für  die  Nadel,  die 
gabelförmigen  Linien  geben  die  Richtung  für 
die  Injektion  an. 


80 


des  Operationsterrains  aus  dem  Knochen  hervortretende  Nervenstämme 
durch  vorherige  Injektion  leitungsunfähig  zu  machen  sind. 

Keilförmige  Exzisionen  an  den  Lippen  können  durch  gabel- 
förmige Umspritzung,  wie  dies  beistehende  Fig.  8 illustriert,  leicht  und  sicher 
schmerzlos  gestaltet  werden.  Das  gleiche  gilt  für  kleine  keilförmige  Exzisionen 
an  der  Zunge  und  die  Operation  der  Ranula.  Auch  Gaumenspalten- 
Operationen  können  so  ausgeführt  werden,  wie  ich  dies  vor  6 Jahren  bei 
einem  23-jährigen  jungen  Mann  erfahren  habe,  bei  dem  ich  die  breite 
Spalte  des  harten  und  weichen  Gaumens  nach  der  Langenbeck’schen 
Methode  schmerzlos  plastisch  schliessen  konnte.  Unter  Verwendung 
der  Umspritzungsmethode  wurden  ferner  drei  Enucleationen  des 
Bulbus  ausgeführt.  Hierbei  müssen  die  Umspritzungen  sowohl  sub- 
konjunktival  als  retrobulbär  vorgenommen  werden. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist,  zumal  nach  Einführung  der  Neben- 
nierenpräparate als  Zusatz  zu  den  analgesierenden  Lösungen,  die  lokale 
Anästhesie  für  die  Zahnextraktionen  geworden. 

Bei  der  Extraktion  eines  kariösen  und  schmerzhaften  Oberkiefer- 
zahnes oder  einer  Testierenden  Zahnwurzel  ist  es  nötig,  sowohl  an  der 
facialen  als  auch  an  der  lingualen  Seite  des  Alveolarfortsatzes  möglichst 
hoch  hinauf,  noch  über  die  Höhe  der  Wurzelspitze  die  Anästhesierungs- 
flüssigkeit unter  das  Periost  zu  spritzen,  wozu  sich  unsere  Anästhesierungs- 
spritze mit  abgebogenem  Zapfen  und  Bajonettverschluss  vorzüglich  eignet. 
Ehe  man  sich  zur  Extraktion  anschickt,  ist  es  geraten,  durch  Beklopfen 
des  Zahnes  mit  einer  Sonde  oder  durch  Beissenlassen  auf  den  zwischen- 
gesteckten Sondenknopf  die  Aufhebung  des  Schmerzgefühls  zu  kontrollieren. 
Sind  diese  Untersuchungsmanöver  schmerzlos,  so  kann  man  sicher  sein, 
dass  auch  die  Extraktion  selbst  keine  Schmerzen  bereiten  wird.  Bei  den 
Unterkieferzähnen  lässt  sich  dagegen  selbst  bei  gut  gelungener  Injektion, 
insbesondere  wenn  es  sich  um  die  Molaren  handelt,  im  voraus  nicht  mit 
Sicherheit  sagen,  dass  die  nachfolgende  Extraktion  des  Zahnes  ganz  schmerz- 
los sei.  Diese  Unsicherheit  liegt  an  dem  harten,  relativ  dicken  Alveolar- 
fortsatz des  Unterkiefers,  der  den  durchdringenden  Cocainlösungen  erheb- 
lichen Widerstand  entgegensetzt. 

Zuweilen  gelingt  es  allerdings  nach  dem  Vorgang  von  Halsted 
und  Raymond  (1885),  sowie  nach  Schleich  und  speziell  nach  H. 
Braun  den  N.  alveolaris  inferior  und  N.  lingualis  an  der  lingualen  Seite 
des  aufsteigenden  Unterkieferastes  durch  Cocaineinspritzungen  leitungs- 
unfähig zu  machen  und  so  schmerzlose  Zahnextraktionen  an  der  betreffen- 
den Unterkieferhälfte  zu  ermöglichen. 

Am  Hals  und  Nacken  werden  die  daselbst  vorkommenden  kleineren 
Geschwülste  durch  zirkuläre  Umspritzungen  für  die  operative  Entfernung 
zumeist  gut  analgisch  gemacht  werden  können.  Bei  einiger  Uebung  im 
örtlichen  schmerzlosen  Operieren  lassen  sich  selbst  grössere  Drüsen- 
packete  gut  analgisch  entfernen,  vorausgesetzt,  dass  sie  verschieblich 
sind  und  genügend  um-  und  unterspritzt  werden  können.  Mehr  oder 
weniger  akute  Eiterungsprozesse  ohne  bestimmte  Abgrenzungen  werden 
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am  besten  unter  einfacher  Infiltration  in  der  Richtung  der  beabsichtigten 
Inzision  gespalten  und  entleert,  wenn  sie  nicht  zu  ausgedehnt  oder  zu 
schmerzhaft  sind;  andernfalls  wird  es  wohl  besser  sein,  die  nötigen  ope- 
rativen Eingriffe  unter  allgemeiner  Narkose  auszuführen. 

Die  Wichtigkeit  der  im  Nacken  so  häufig  vorkommenden  Furunkel 
resp.  Karbunkel  macht  eine  erneute  Beschreibung  der  Technik  der  lokalen 
Analgesie  nötig.  Handelt  es  sich  um  einen  in  der  dicken  Nackenhaut 
sitzenden  etwa  walnussgrossen  Furunkel,  so  wird  am  besten  seitlich  etwa 
1 cm  von  der  geröteten  druckempfindlichen  Haut  entfernt  die  Nadel  der 
Injektionsspritze  durch  die  gesunde  Haut  durchgestossen  und  nach  oben, 
unten  und  unter  den  Furunkel  subkutan  injiziert.  Dasselbe  geschieht 
auf  der  anderen  Seite.  Nach  etwa  10  Minuten  Abwartens  kann  dann  der 
Furunkel  schmerzlos  chirurgisch  behandelt  und  auch  mit  dem  Pacquelin 
kauterisiert  werden.  Handelt  es  sich  um  einen  grösseren  Karbunkel,  so 
genügen  zwei  Einstichpunkte  nicht,  sondern  es  muss  von  mehreren  aber 
in  gesunder  Haut  liegenden  Stellen  aus  der  schmerzempfindliche  Infektions- 
herd um-  und  unterspritzt  werden. 

Für  die  Vornahme  einer  Tracheotomie,  insbesondere  bei  Erwach- 
senen, eignet  sich  die  zirkuläre  rhomboide  Umspritzung  besser  als 
die  direkte  Infiltrationsanästhesie.  Die  Einspritzungen  werden  von  zwei 
seitlich  der  Trachea  gelegenen  Punkten  aus  zuerst  subfascial  nach 
der  Luftröhre  zu  in  mehreren  divergenten  Injektionslinien  gemacht,  worauf 
von  denselben  Einstichpunkten  aus  die  subkutanen  Einspritzungen  so 
angelegt  werden,  dass  dieselben  eine  Rhombusfigur  darstellen,  in  deren 
längsten  Durchmesser  die  Inzision  erfolgt. 

Für  die  Exzision  der  Kröpfe  hat  sich  mir  auf  Grund  einer 
grösseren  Anzahl  von  Strumaoperationen,  bei  welchen  mehrmals  Kröpfe 
von  doppelter  Faustgrösse  entfernt  wurden,  folgendes  Vorgehen  be- 
währt: Nach  dem  Vorschläge  H.  Braun’s  wird  zuerst  parallel  dem 

hinteren  Rande  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  beiderseits  ein  anal- 
gesierender  Streifen  subplatysmal  injiziert,  um  die  Schmerzleitung 
des  N.  cutan.  colli,  des  N.  auricularis  magnus  und  einiger  kleiner 
Supraklavikularnerven  aufzuheben.  Da  aber  auch  nach  20  Minuten  Ab- 
wartens diese  Injektionen  niemals  genügten,  um  die  Haut  unterhalb  der 
Mitte  des  Halses  völlig  zu  analgesieren,  wird  nun  in  der  Richtung  und 
Länge  des  beabsichtigten  Koche  Eschen  Kragenschnittes  eine  subkutane 
Einspritzung  gemacht.  Hierauf  kann  die  Kropfexzision  sofort  in  der  von 
Kocher  uns  gelehrten  Weise  begonnen  und  ohne  wesentliche  Klagen 
seitens  des  Patienten  zu  Ende  geführt  werden.  Nach  Spaltung  der  Kropf- 
kapsel in  der  Medianlinie  ist  es  zuweilen  nötig,  die  oben  abzulösenden 
Muskelansätze  vor  deren  Durchtrennung  zu  infiltrieren,  wozu  stets  die 
vorher  beschriebene  geknöpfte  Hohlnadel  benutzt  wird.  Muss  man  ferner 
der  enormen  Grösse  der  zu  exstirpierenden  Schilddrüsenhälfte  wegen  den 
entsprechenden  M.  sterno-cleido-mastoideus  einschneiden,  so  soll  dies  erst 
nach  vorhergehender  spezieller  Analgesierung  geschehen,  da  die  den  Muskel 
einscheidenden  Fascien  schmerzempfindliche  Nerven  führen.  Der  Cocain- 

Witzel,  Wenzel,  Hackenbrucli,  Die  SclimorzvorliUtung.  6 
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verbrauch  schwankt  bei  diesen  Strumaexzisionen,  beeinflusst  durch  die 
Grösse  des  zu  entfernenden  Kropfes,  von  0,04  bis  0,06. 

Wir  wenden  uns  den  lokal-analgisch  ausführbaren  Operationen  an 
der  Brust  zu:  Die  einfache  Punktion  eines  pleuritischen  Ergusses  resp. 

die  Thoracotomie  kann  ganz  leicht  unter  örtlicher  Schmerzlosigkeit  vor- 
genommen werden,  indem  an  der  beabsichtigten  Operations-  resp.  Ein- 
schnittstelle nach  Reclus-Schleich  eine  Infiltration  der  Haut  bis  auf 
die  Pleura  ausgeführt  wird;  nach  deren  Beendigung  kann  sofort  der 
Punktionstroikar  eingestossen  resp.  die  kleine  Inzision  vorgenommen  werden. 

Muss  aber  eines  Empyems  wegen  eine  Rippenresektion  vorgenommen 
werden  und  willigt  der  Patient  in  eine  solche  Operation  unter  lokaler 
Analgesie  ein,  so  verlaufen  die  analgesierenden  Injektionen  zweckmässig 
folgendermassen : Ueber  der  zu  resezierenden  Rippe  wird  die  Nadel  durch 
die  Haut  bis  auf  den  Knochen  durchgestossen  und  nach  dem  oberen  wie 
unteren  Rippenrand  bis  in  die  angrenzenden  Interkostalräume  die  Anal- 
gesierungsflüssigkeit so  eingespritzt,  dass  die  Injektionslinien  einen  spitzen 
Winkel  bilden.  Etwa  8 cm  entfernt  von  dem  ersten  Einstich  (in  der  Rich- 
tung der  späteren  Inzision)  wird  von  einem  zweiten  Punkte  aus  in  gleicher 
Weise  wie  vorhin  subfascial  analgesiert.  Von  beiden  Einstichstellen  aus 
vervollständigen  dann  subkutane  Einspritzungen,  deren  Richtungslinien 
einen  lang  gezogenen  Rhombus  darstellen,  die  örtliche  Analgesie.  Zu- 
weilen, und  zwar  bei  muskelstarken  Patienten  ist  es  nötig,  nach  Frei- 
legung  der  Rippen  nochmals  an  der  oberen  und  unteren  Knochenkante 
Analgesierungsflüssigkeit  zu  injizieren.1) 

Dass  man  auch  mit  entsprechend  kleinen  Abänderungen  des  eben 
beschriebenen  Umspritzungsverfahrens  kleinere  Tumoren  an  den 
Rippen  gut  entfernen,  sowie  operative  Eingriffe  bei  gut  abgrenzbaren 
eiterigen  Entzündungen  der  Knochenhaut  und  des  Knochens  selber  vor- 
nehmen kann,  bedarf  keiner  weiteren  Erläuterung;.  Dasselbe  gilt  auch 
für  die  zuweilen  an  der  Clavicula  unter  örtlicher  Schmerzlosigkeit  vor- 
zunehmenden operativen  Eingriffe. 

Exzisionen  von  kleinen  gutartigen  Tumoren  oder  Cysten  der  Mamma 
können  leicht  und  sicher  unter  zirkulärer  Analgesierung  ausgeführt  werden, 
während  bei  Verdacht  auf  Malignität  des  vorliegenden  Mammatumors  stets 
die  Allgemeinnarkose  zur  Vornahme  einer  gründlichen  Exzision  der  ganzen 
Mamma  unter  Mitnahme  beider  Mm.  pectorales  in  Anwendung  kommen 
soll.  — Ebenso  wird  bei  grösseren  so  überaus  schmerzempfindlichen  eite- 
rigen Mastitiden  der  nötige  operative  Eingriff  am  besten  in  allgemeiner 
Narkose  vorgenommen,  zumal  man  vorher  selten  imstande  ist  zu  beur- 
teilen, nach  welcher  Richtung  hin  später  am  zweckmässigsten  die 
Drainagen  anzulegen  sind.  Auch  bei  der  schmerzlosen  Behandlung  der 
Furunkel  und  Schweissdrüsen-Abszesschen  der  Achsel- 
höhle hat  sich  meine  Umspritzungsmethode  bewährt. 

x)  II.  Braun  empfiehlt  von  den  der  zu  resezierenden  Rippe  zugewen- 
deten Rändern  der  benachbarten  Rippen  aus  durch  den  Zwischenrippen  raum 
die  Injektionen  zuerst  unter  das  zu  entfernende  Rippenstück  vorzunehmen 
und  dann  das  Unterhautzellgewebe  in  Rhombusform  zu  infiltrieren. 
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Am  Bauche  kann  die  Punktion  eines  gewöhnlichen  Ascites  in  gleicher 
Weise  wie  die  eines  pleuritischen  Ergusses  unter  direkter  Infiltrations- 
analgesie vorgenommen  werden.  Empfehlenswert  ist  es  aber  auch  hier 
zuerst  eine  kleine  Inzision  im  Bereiche  der  infiltrierten  Hautstelle  zu  machen 
und  dann  erst  den  Punktionstroikar  durchzustossen. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  kann  sehr  wohl  unter 
schichtenweiser  direkter  Infiltration  (Reclus-Schleich)  vorgenommen 
werden.  Um  aber,  wie  sich  H.  Braun  ausdrückt,  „ein  anästhetisches  Gebiet 
zu  erzeugen,  das  dem  Operateur  eine  gewisse  Bewegungsfreiheit  gestattet“, 
ist  es  sehr  zweckmässig,  links  und  rechts  von  der  Ebene  des  beabsichtigten 
Bauchschnittes  die  Cocaininjektionen  vorzunehmen  in  Gestalt  eines  lang- 
gestreckten Rhombus.  Die  Einspritzungen  müssen  sowohl  subkutan  als 
auch  subfascial  und  in  das  subperitoneale  Fettgewebe  gemacht  werden, 
was  bei  mageren  Patienten  leicht  gelingt.1)  Bei  Kranken  mit  dickem 

Fettpolster  macht  man  zur  Vornahme  des  medianen  Bauchschnittes  am 
besten  zuerst  zwei  seitliche  Injektionen  in  langgestreckter  Rhombusform 
und  infiltriert  darauf  in  der  beabsichtigten  Schnittlinie  die  Haut;  nach 
deren  Inzision  werden  die  Wundränder  mit  Haken  auseinandergehalten 
und  in  die  linia  alba  die  anästhesierende  Lösung  injiziert.  Nach  deren 
schmerzloser  Durchtrennung  werden  unter  die  Fascienränder  präperitoneal 
seitliche  Injektionen  gemacht,  worauf  das  Peritoneum  ohne  Schmerzen 
geöffnet  werden  kann. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  an  anderen  Stellen  (oberhalb  der 
Leistenbeuge,  am  seitlichen  Rektusrand  oder  in  der  Regio  epigastrica) 
kann  unter  Verwendung  der  Umspritzungsmethode  (subkutan  und  sub- 
fascial) mit  Zuhilfenahme  der  direkten  Infiltration  in  analoger  Weise  vor- 
genommen werden.  Speziell  empfiehlt  es  sich,  so  die  Gastrostomose  bei 
Oesophagus-Carcinom  auszuführen,  zumal  es  sich  meist  um  Kranke  handelt, 
die  sehr  abgemagert  und  so  entkräftet  sind,  dass  man  denselben  die 
Allgemeinnarkose  gern  erspart.  Schwierigkeiten  kann  es  in  solchen  Fällen 
besonders  bei  tiefsitzendem  Speiseröhren-Krebs  oder  dem  Cardia-Carcinom 
bereiten,  den  geschrumpften  Magen  in  die  Laparotomiewunde  hineinzu- 
ziehen, um  eine  gutschliessende  Fistel  nach  der  bekannten  W i t z e l’schen 
Methode  zu  erzielen.  Ueberwinden  lassen  sich  jedoch  diese  Schwierig- 
keiten dadurch,  dass  man  darauf  achtet,  den  Magen  durch  leisen,  stetigen 
(nur  ja  nicht  ruckweisen!)  Zug  allmählich  in  die  Laparotomiewunde  hinein- 
zuziehen, da  man  auf  diese  Weise  sowohl  die  Gefahr  einer  Ruptur  ver- 
meidet, als  auch  kaum  eine  Schmerzempfindung  auslöst. 

Da  mir  die  Anwendung  der  zirkulären  Umspritzung  zwecks  Anlage 
einer  oft  direkt  lebensrettenden  Colostomose  bei  lleuskranken,  die  eine 
allgemeine  Narkose  nicht  mehr  würden  aushalten  können,  in  vielen  Fällen 
recht  gute  Resultate  ergeben  hat,  so  möchte  ich  im  Hinblick  auf  die  Wich- 
tigkeit dieser  Operation  deren  Technik  kurz  beschreiben: 

1)  Bei  diesen  Injektionen  machen  sich  so  recht  die  Vorteile  geltend, 
welche  unsere  Spritze  mit  dem  winkeligen  Ausflusszapfen  bietet. 
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Wenn  wir  eine  Darmfistel  in  der  Coecalgegend  anlegen  wollen, 
so  ist  es  zweckmässig,  1 — 2 Finger  breit  von  der  Spina  anter.  super, 
ossis  ilei  die  etwa  5 cm  lange  Nadel  einzustechen  bis  unter  die  Fascie 
des  M.  obl.  externus  und  subfascial  zuerst  in  der  Richtung  nach  oben 
dann  nach  unten  die  Analgesierungsflüssigkeit  einzuspritzen,  so  dass  die 
gabelförmigen  Analgesierungslinien  einen  stumpfen  Winkel  bilden;  etwa 

4 —  5 cm  entfernt  von  dem  ersten  Einstich,  und  zwar  in  der  Richtung  der 
Darmbeinstachel-Nabellinie  liegend,  wird  der  zweite  Einstich  gemacht  und 
in  gleicher  Weise  wie  vorher  die  Cocainlösung  subfascial  injiziert,  so  dass 
im  ganzen  eine  rhomboide  Figur  entsteht.  (Dass  man  mit  der  Nadel  durch 
die  Fascia  obliqua  durchkommt,  merkt  man  deutlich  an  dem  ruckweise 
überwundenen  Widerstand  in  dem  Augenblick,  wo  die  Nadel  in  das  weiche 
Muskelgewebe  stösst.)  Darauf  wird  am  ersten  Einstichpunkt  wieder  ein- 
gegangen und  subkutan  in  gleicher  Weise  wie  vorher  zuerst  nach  oben 
und  dann  nach  unten  die  Cocainlösung  injiziert;  in  gleicher  Weise  wird  vom 
zweiten  Einstichpunkt  aus  subkutan  die  Anästhesie  vervollständigt.  Nach 

5 —  10  Minuten  Abwartens  kann  man  dann  in  aller  Ruhe  die  Haut,  Fascien 
und  Muskelschichten  schmerzlos  durchtrennen  und  fast  immer  ist  bei  gut- 
gelungenei  Injektion  auch  das  parietale  Peritoneum  analgisch  gemacht; 
sollte  hier  noch  etwas  Schmerzempfindung  bestehen,  so  genügt  eine  ein- 
fache Injektion  in  das  subseröse  Gewebe,  um  totale  Schmerzlosigkeit  zu 
erzeugen.  Da  die  Darmwand  selbst  ganz  unempfindlich  ist,  so  kann  jetzt 
nach  Eröffnung  des  Peritoneums  der  Darm  durch  feine  Nähte  an  dieses 
und  die  Fascia  transversa  fixiert  und  nach  Schluss  der  Fixationsnaht 
schmerzlos  eröffnet  werden.  Bei  korpulenten  und  mit  dicken  Unterhaut- 
fettpolster ausgestatteten  Kranken  wird  natürlich  ein  grösserer  Verbrauch 
von  Anästhesierungsflüssigkeit  statthaben  müssen.  Auch  ist  es  in  solchen 
Fällen  zumeist  geraten,  zuerst  subkutan  zu  analgesieren  und  nach  Spaltung 
der  Haut  und  des  dicken  Fettpolsters  subfascial  die  weitere  Anästhesierung 
auszuführen. 

In  gleicher  Weise  verläuft  zuweilen  auch  die  Analgesierung  zwecks 
Eröffnung  eines  epityphlitischen  Abszesses,  welcher  als  mehr 
oder  weniger  deutlich  fluktuierende  Geschwulst  in  der  Ileo-Coecalgegend 
nachweisbar  ist. 

Zur  Beseitigung  eines  durch  Colostomose  geschaffenen,  später 
wieder  überflüssig  gewordenen  Anus  praeternaturalis  ist  es  notwendig, 
die  zumeist  derb-narbig  veränderte  Gegend  des  widernatürlichen  Afters 
zirkulär  und  im  Gesunden  zu  umspritzen,  was  meistens  von  zwei  Einstich- 
punkter.  aus  in  genügender  Weise  gelingt.  Diese  Umspritzungen  müssen 
aber  sowohl  subkutan  als  auch  subfascial  ausgeführt  werden;  nach  etwa 
10  Minuten  Abwartens  kann  dann  der  Darm  zirkulär  Umschnitten,  von  der 
Bauchwand  schmerzlos  abgelöst,  durch  doppelte  Seidennahtreihe  gehörig 
verschlossen  und  in  den  meisten  Fällen  über  ihm  die  Bauchdeckenwunde 
vereinigt  werden. 

Die  analgesierenden  Einspritzungen  bei  der  Herniotomie  eines  ein- 
geklemmten oder  irreponiblen  Nabelbruchs  mit  nachfolgender  Radikal- 
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Operation  desselben  geschieht  zweckmässig  nach  dem  Prinzip  der  Um- 
spritzungsmethode, indem  die  zirkulären  Injektionen  sowohl  subkutan  als 
subfascial  urr  den  Bruchsackhals  ausgetuhrt  werden.  Es  eignen  sich  zur 
lokal-analgischen  Radikaloperation  die  Nabelbrüche  bis  höchstens  Faust- 
orösse.  Aber  auch  bei  kleineren  Nabelbrüchen  wendet  man  besser  die 

o «• 

allgemeine  Narkose  an,  wenn  es  sich  um  sehr  fette  Kranke  handelt,  da 
dann  der  Cocainverbrauch  voraussichtlich  ein  zu  grosser  werden  dürfte.  — 
Dass  auch  die  Sectio  alta  zwecks  Entfernung  eines  Blasensteines  unter 
lokaler  Analgesie  gelingt,  konnte  ich  schon  in  meiner  Monographie  1897 
berichten. 

Bei  den  Herniotomien  resp.  Radikaloperationen  der  relativ  häufig 
vorkommenden  kleineren  Schenkelbrüche  empfiehlt  es  sich,  zumal  wenn 
es  sich  um  eingeklemmte  Brüche  handelt,  stets  die  lokale  Analgesie  zu 
verwenden. 

Zirkulär  und  subkutan  wird  die  Bruchgeschwulst  umspritzt,  sodann 
nach  einigen  Minuten  Abwartens  die  Haut  und  oberflächliche  Fascie  schmerz- 
los gespalten  und  der  Bruchsack  stumpf  ausgelöst;  sodann  zirkuläre  In- 
jektion an  der  Bruchpforte  zwecks  scharfer  Erweiterung  derselben;  hierauf 
zirkuläre  Einspritzung  am  Bruchsackhals.  Dann  kann  der  Bruchsack 
schmerzlos  eröffnet  werden,  etwa  eingeklemmter  Darm  wird  vorsichtig 
vorgezogen,  damit  man  die  Schnürfurche  übersehen  kann;  dieses  Vorziehen 
muss  aber  langsam  erfolgen,  da  sonst  Schmerzen  durch  Zug  am  Mesen- 
terium eintreten  können.  Der  Darm  selbst  ist  nach  unserer  reichlichen 
Erfahrung  ganz  unempfindlich,  ebenso  auch  das  Netz,  welches  gegebenen- 
falls (ohne  weiteres  Anästhesieren)  abgebunden  und  reseziert  werden  kann. 
Nach  Reposition  des  Bruchinhaltes  kann  die  Radikaloperation  schmerzlos 
ausgeführt  werden,  wie  wir  dies  in  zahlreichen  Fällen  beobachteten. 

Etwas  schwieriger  schon  gestaltet  sich  die  unter  lokaler  Schmerz- 
losigkeit auszuführende  Radikaloperation  eines  Leistenbruches.  Nach 
Reposition  der  Hernie  in  Horizontal-  oder  leichter  Beckenhochlagerung 
wird  zuerst  wie  bei  der  Schenkel-Hernienoperation  zirkulär  und  subkutan 
die  Anästhesierungsflüssigkeit  so  eingespritzt,  dass  eine  genügend  lange 
Hautinzision  und  die  Freilegung  der  Aponeurose  des  M.  obliquus  externus 
schmerzlos  ermöglicht  wird.  Sodann  wird  unter  Zurückhaltung  der  Haut- 
ränder des  oberen  Wundwinkels  die  Cocain-Eucainlösung  von  einem  Punkte 
oberhalb  der  mutmasslichen  Lage  des  inneren  Leistenringes  aus  in  gabel- 
förmiger Weise  unter  die  Aponeurose  der  Bruchpfortenpfeiler  lateral  und 
medial  bis  zum  Ligt.  inguinale  eingespritzt,  so  dass  der  lateral  liegende 
Nerv,  ilio-inguinalis  und  der  medial  befindliche  Nerv,  ilio-hvpogastricus 
leitungsunfähig  gemacht  werden.  Hierauf  kann  schmerzlos  die  Vorder- 
wand des  Leistenkanals  gespalten  und  der  Samenstrang  ausgelöst  werden. 
Nicht  immer  ist  es  nötig,  durch  Spaltung  der  Fascia  cremasterica  den 
Nerv,  spermaticus  extern,  freizulegen  und  durch  Cocaininfiltration  leitungs- 
unfähig zu  machen.  Häufig  aber  muss  nochmals  unter  die  Bruchpforten- 
pfeiler die  Anästhesierungsflüssigkeit  subserös  injiziert  werden,  um  eine 
schmerzlose  Auslösung  des  Bruchsackhalses  bis  ins  parietale  angrenzende 
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Peritoneum  zu  ermöglichen  und  den  Peritonealsack  vom  Samenstrange 
ganz  zu  isolieren.  Hierauf  schliessen  wir  stets  die  K o c h e r’sche  Bruchsack- 
verlagerung an,  worauf  die  Pfortennaht  mit  breiter  Fasciendeckung  ohne 
Verlagerung  des  Samenstranges  erfolgt. 

Da  ich  in  allen  Fällen  von  Radikaloperationen  bei  Leistenbrüchen,  wo 
eine  örtliche  Schmerzbetäubung  überhaupt  in  Anwendung  gekommen  war, 
mit  der  eben  beschriebenen  Analgesierung  ausgekommen  bin,  so  sah  ich 
mich  nicht  genötigt,  auf  das  von  Cushing  zuerst  empfohlene  Verfahren 
(primäre  Infiltration  zur  Aufsuchung  und  Freilegung  der  diesbezüglichen 
Nervenbahnen  und  sekundäre  peri-  resp.  endoneurale  Injektion)  zurück- 
zugreifen, zumal  die  Nervenverteilung  in  der  Inguinalgegend  wie  auch 
Lennander  berichtet,  eine  wechselnde  ist.  Weil  nun  die  örtliche 
Schmerzbetäubung  bei  der  Bruchoperation  für  die  betr.  Kranken  so  grosse 
Vorteile  bietet,  so  empfiehlt  es  sich  stets,  diese  Operation  unter  lokaler 
Analgesie  auszuführen,  wenn  nicht  ein  zu  grosser  Bruch,  ein  höherer 
Grad  von  Fettleibigkeit  oder  allzugrosse  Aengstlichkeit  oder  Widerwillen 
seitens  des  Kranken  Kontraindikationen  abgeben. 

In  letzter  Zeit  ist  nun  für  die  Leisten-  und  Schenkelbruchoperationen 
die  später  zu  besprechende  B i e r’sche  Rückenmarksanalgesie  von  grösster 
Bedeutung  geworden,  da  bei  Anwendung  dieser  Methode  sämtliche  Brüche 
dieser  Art  operativ  schmerzlos  behandelt  werden  können. 

Dass  auch  die  in  der  Leistenbeuge  vorkommenden  kleineren 
Drüsenabszesse  unter  Verwendung  der  Umspritzungsmethode  schmerz- 
los operativ  behandelt  werden  können,  braucht  nicht  näher  erörtert  zu 
werden. 

Die  Anwendung  der  Kontaktanalgesie  zwecks  Sondierung  der  Urethra 
oder  Ausführung  der  Cystoskopie  ist  so  bekannt  und  geläufig,  dass  hier  nur 
mit  einigen  Worten  darauf  Rücksicht  genommen  zu  werden  braucht.  Soll 
die  Blase  cystoskopiert  werden,  so  muss  natürlich  zuerst  eine  gründliche 
Ausspülung  mit  dünner  Borwasserlösung  vermittelst  eines  eingeführten 
Nelatonkatheters  erfolgen,  so  lange,  bis  die  Spülflüssigkeit  wieder  klar  ab- 
fliesst.  Die  Blase  wird  dann  durch  denselben  Katheter  mit  etwa  200  gr 
einer  0,1  o/c  Cocain-Eucainlösung,  welchem  Flüssigkeitsquantum  20  Tropfen 
Suprareninlösung  zugesetzt  sind,  angefüllt  und  diese  Lösung  in  der  Blase 
belassen.  Darauf  wird  der  Katheter  zurückgezogen  und  durch  Auspro- 
bieren die  Stelle  bestimmt,  von  welcher  aus  keine  Flüssigkeit  mehr  aus 
demselben  ausfliesst,  so  dass  sich  die  Spitze  des  Katheters  in  dem  hinteren 
Teile  de/  Harnröhre  befindet.  Während  der  Katheter  so  liegen  bleibt, 
injiziert  man  einige  ccm  einer  1 o/o  Cocain-Eucainlösung  (2  Cocain-Eucain- 
Pastillen  aa  0,05,  in  10  ccm  Wasser  gelöst)  und  zieht  während  des  Ein- 
spritzens  den  Katheter  langsam  aus  der  Harnröhre  heraus,  indem  man  durch 
Zudrücken  der  Urethralmündung  achtgibt,  dass  nichts  von  der  einge- 
führten Cocain-Eucainlösung  abfliesst.  Etwa  10  Minuten  lang  muss  dann 
die  Harnröhrenmündung  geschlossen  gehalten  werden.  Wenn  diese  Ein- 
spritzungsmanöver gut  gelungen  sind,  kann  man  fast  ausnahmslos  ohne 
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besondere  Klagen  der  Patienten  die  gewünschten  Untersuchungen  an  Blase 
und  Harnröhre  vornehmen. 

Die  unblutige  Dehnung  einer  Harnröhren-Striktur  können  wir 
durch  Cocain-Eucainin jektionen  sehr  erleichtern;  nach  Ausspülung  der 
Urethra  mit  Borwasserlösung  wird  ein  feiner  Nelatonkatheter  bis  an  die 
verengte  Stelle  geführt  und  in  vorher  beschriebener  Weise  einige  ccm 
einer  lo/oigen  Cocain-Eucainlösung  eingespritzt.  Nach  etwa  10  Minuten 
Abwartens,  während  welcher  Zeit  die  analgesierende  Lösung  in  der  Harn- 
röhre verbleiben  muss,  kann  man  dann  durch  Einführung  feiner  Bougies 
die  Striktur  zu  passieren  versuchen,  ohne  dass  der  Patient  dabei  beson- 
ders klagt 

Die  Analgesierung  der  weiblichen  Harnröhre  lässt  sich  sehr  leicht 
ausführeu  durch  in  dieselbe  eingeschobene  kleine  Gazestückchen,  die  mit 
l°/oiger  Cocain-Eucainlösung  befeuchtet  wird.  Soll  eine  forcierte  Dehnung 
der  LJrethra,  etwa  durch  Simo  n’sche  Specula  zur  Digitaluntersuchung 
vorgenommen  werden,  so  wird  dies  schmerzlos  sich  nur  erreichen  lassen 
durch  eine  tiefgehende  zirkuläre  Umspritzung  in  das  die  Harnröhre  um- 
gebende lockere  Zellgewebe. 

Zur  schmerzlosen  Ausführung  einer  Phimosenoperation  wird  in  der 
Höhe  des  Sulcus  coronarius  der  Glans  die  Nadel  am  Dorsum  penis 
eingestochen  und  subkutan  rings  um  den  Penisstamm  die  Analgesierungs- 
flüssigkeit  injiziert.  Das  gelingt  bei  Kindern  meist  von  einem  Einstich 
aus,  während  bei  Erwachsenen  von  einer  an  der  unteren  Seite,  dem  ersten 
Einstich  diametral  gegenüberliegenden  zweiten  Stelle  aus  die  zirkuläre 
Umspritzung  vervollständigt  werden  muss.  Nach  etwa  10  Minuten  Ab- 
wartens kann  dann  die  Spaltung  des  Präputialringes  durch  zwei  seitliche 
neben  dem  Frenulum  zu  führende  Scherenschnitte  (v.  E s m a r c h)  oder 
die  Zirkumzision  schmerzlos  ausgeführt  und  die  nötige  Nahtvereinigung 
angelegt  werden.  Bei  der  Paraphimose  genügt  die  direkte  Infiltration 
an  der  Inzisionsstelle  zur  schmerzlosen  Spaltung  des  einschnürenden  Ringes. 

Zur  Amputation  des  Penis  wegen  Carcinom  geschieht  die  zirkuläre 
L^mspritzung  zweckmässig  gut  einen  Querfinger  proximal  der  Amputations- 
ebene; und  zwar  müssen  die  Einspritzungen  sowohl  subkutan  als  auch 
subfascia!  in  den  Penisschaft  hinein  gemacht  werden,  worauf  die  Ab- 
tragung des  Penis  schmerzlos  erfolgen  kann. 

Die  Urethrotomia  externa  bei  impermeabler  Striktur  kann  in  ge- 
eigneten Fällen  vorgenommen  werden  unter  rhombusförmiger  subkutaner 
wie  subfascialer  Umspritzung  des  durch  die  Sonde  vorher  bestimmten 
Operationsterrains. 

Während  kleinere  Abszesse  in  der  Dammgegend  unter  Anwendung 
der  lokalen  Analgesie  gespalten  werden  können,  empfiehlt  es  sich  für 
ausgedehnte  phlegmonöse  Entzündungen  hier  wie  auch  an  anderen  Körper- 
gegenden mehr  die  B i e r’sche  Rückenmarksanalgesie  oder  die  allgemeine 
Narkose  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Die  einfache  Punktion  der  Hydrocele  mit  nachfolgender  Jodinjektion 
wird  am  besten  auf  folgende  Weise  vorgenommen:  An  der  beabsichtigten 
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Operaticnsstelle  wird  eine  direkte  Infiltration  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzellgewebes bis  auf  den  Hydrocelensack  ausgeführt,  an  dieser  Stelle 
eine  kleine  (1/2  cm  lange)  Inzision  in  die  Haut  gemacht,  der  Troikar  ein- 
gestossen  und  die  Flüssigkeit  abgelassen;  sodann  wird  der  Hydrocelensack 
mit  einer  0,l%igen  Cocain-Eucainlösung  angefüllt  und  durch  Verschliessen 
des  Troikars  darin  belassen;  nach  etwa  10  Minuten  wird  die  Analgesierungs- 
flüssigkeit wieder  abgelassen,  worauf  die  Jodinjektion,  ohne  Schmerz  zu 
verursachen,  ausgeführt  werden  kann. 

Bei  der  VolkmaniFschen  Radikaloperation  werden  von  zwei  Ein- 
stichpunkten aus  die  Injektionen  in  Rhombusform  sowohl  subfascial  als 
auch  subkutan  gemacht,  worauf  nach  10  Minuten  Abwartens  die  be- 
absichtigte Spaltung,  Vernähung  und  Drainage  schmerzlos  bewerkstelligt 
werden  kann.  Will  man  aber  die  Winkelmann’sche  oder  v.  Bergmann- 
sche  Radikaloperation  ausführen,  so  ist  es  auf  Grund  vielfacher  persön- 
licher Erfahrungen  besser,  wenn  man  in  folgender  Weise  die  Anal- 
gesierung vornimmt.  In  der  Gegend  des  äusseren  Leistenringes  wird 
(es  handelt  sich  um  eine  rechtsseitige  Hydrocele)  über  dem  deutlich 
fühlbaren  Samenstrang  die  Nadel  durch  die  Haut  und  Fascie  eingestochen 
und  zuerst  nach  der  Peniswurzel  zu  subfascial  die  Einspritzung  vorgenommen; 
sodann  wird  in  einem  stumpfen  Winkel  zu  dem  ersten  Injektionsstreifen 
lateral  nach  dem  Ligt.  inguinale  hin  (ebenfalls  subfascial)  die  Cocain-Eucain- 
lösung eingespritzt.  Darauf  wird  von  demselben  Einstichpunkte  aus  eine 
subkutane  Einspritzung  medial  sowie  lateral  in  den  gleichen  Richtungs- 
linien gemacht  Hierauf  hebt  man  die  rechte  Scrotalhälfte  nebst  der  Hydro- 
cele in  die  Höhe  nach  oben  und  macht  diametral  dem  ersten  Einstich 
gegenüber  eine  neue  Injektion  sowohl  nach  der  medialen  als  nach  der 
lateralen  Seite  des  Samenstranges  aber  nur  subfascial  (die  subkutane  In- 
jektion ist  nicht  nötig,  wenn  man  nicht  zu  weit  nach  dem  unteren  Pol 
des  Scrotums  die  Inzision  zu  machen  braucht,  was  ja  für  gewöhnlich 
nicht  erforderlich  ist).1)  Hierauf  muss  unter  langsamem  Vorschieben  der 
Nadelspitze  noch  eine  Injektion  in  den  durch  die  Hand  fixierten  Samen- 
strang selbst  gemacht  werden.  Nach  10  Minuten  kann  dann  die  Radikal- 
operation der  Hydrocele  oder  Haematocele  nach  Winkelmann  oder 
v.  Bergmann  ohne  Klagen  seitens  des  Patienten  ausgeführt  werden. 
Doch  ist  ein  starkes  ruckweises  Zerren  am  Testis  selbst  zu  vermeiden, 
da  dies  unter  Umständen  ziehende  Schmerzen  in  der  betreffenden  unteren 
Bauchgegend  auslösen  kann. 

Will  man  aber  eine  einseitige  Kastration  vornehmen,  so  ist  es 
nötig  auch  an  der  unteren  Seite  des  Scrotums  ausser  der  subfascialen 
auch  eine  subkutane  Injektion  nach  beiden  Seiten  des  Samenstranges 
auszuführen,  damit  auch  die  Nn.  scrotales  post,  getroffen  werden.  L>m 
so  mehr  werden  diese  subkutanen  Injektionen  nötig,  wenn  es  sich 
darum  handelt,  am  unteren  Pole  des  Testis  und  Scrotums  adhärente  Haut- 

x)  Denkt  man  sich  einen  Schnitt  parallel  durch  die  Injektionsebeue 
gelegt,  so  bilden  die  Injektionsstreifen  eine  Rhonibusfigur. 
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partien  mit  zu  entfernen,  wie  dies  bei  der  Tuberkulose  des  Testis  so 
häufig  der  Fall  ist.2)  Fühlt  man  aber  in  solchen  Fällen  im  Verlaufe 
des  Samenstranges  knotige  Verdickungen,  so  wird  es  richtiger  sein,  die 
Kastration  mit  hoher  Auslösung  des  Vas  deferens  unter  B i e r’scher 
Rückenmarksanalgesie  oder  in  allgemeiner  Narkose  vorzunehmen. 

Zur  Ausführung  einer  doppelseitigen  Kastration  braucht  man,  um 
mit  relativ  kleineren  Abänderungen  in  der  angegebenen  Weise  das  Gebiet 
zu  umspritzen,  entsprechend  mehr  Einstichpunkte.  (Einmal  konnte  ich  auf 
diese  Weise  auf  besonderen  ausdrücklichen  Wunsch  eines  Patienten  die 
beiderseitige  Testisentfernung  lokal-analgisch  vornehmen.) 

Die  Exzisionen  von  erweiterten  Venen  bei  einer  Varicocele  lassen 
sich  sehr  gut  nach  subkutaner  und  subfascialer  Umspritzung  des  Ope- 
rationsterrains in  Form  eines  langgezogenen  Rhombus  ausführen;  nach 
Freilegung  des  varicösen  Funiculus  ist  es  aber  nötig,  nochmals  Analge- 
sierungsflüssigkeit unter  Benutzung  der  geknöpften  Nadel  zwischen  die 
Venen  zu  injizieren  und  diese  Injektion  zweckmässig  oben  in  der  Nähe 
des  Leistenringes  zu  beginnen;  es  lassen  sich  dann,  wie  dies  mehrere 
persönliche  Erfahrungen  zeigten,  die  erweiterten  varicös  entarteten  Venen 
schmerzlos  resezieren. 

Zu  vielen  praktisch  wichtigen  Operationen  in  der  Analgegend  eignet 
sich  die  lokale  Schmerzverhütung  gleichfalls  recht  gut.  Haben  wir  es  mit 
einer  für  gewöhnlich  so  überaus  schmerzhaften  Fissura  ani  zu  tun,  so  ist 
es  zweckmässig,  zuerst  die  Analhaut  selbst  zu  cocainisieren  nach  dem 
Vorgang  von  R e c 1 u s,  welcher  kleine,  an  einem  Faden  befestigte  mit 
1 obiger  Cocainlösung  getränkte  Gazestückchen  in  den  Anus  vorsichtig 
hineinschob:  nachdem  das  erste  Cocainläppchen  eingeführt  ist,  lässt  sich 
alsbald  ein  zweites  ohne  Schmerzerregung  tiefer  nachschieben;  event.  be- 
nötigt man  noch  ein  drittes  oder  viertes,  worauf  nach  einigen  Minuten 
die  Analschleimhaut  unempfindlich  wird,  was  ein  Erschlaffen  des  krank- 
haft geschlossenen  Sphincters  zur  Folge  hat.  Dann  kann  man  die  Anal- 
falten vorsichtig  sukzessive  auseinanderfalten  und  sich  über  die  Ausdeh- 
nung und  Beschaffenheit  der  Fissur  orientieren.  Halten  wir  zur  Heilung 
eine  Inzision  in  den  Geschwürsgrund  der  Fissur  nötig,  so  brauchen  wir 
die  Fissur  nur  zu  um-  und  unterspritzen,  um  diese  Inzision  bis  in  den 
Sphincter  schmerzlos  zu  gestalten. 

Kleine  Analfisteln,  die  sich  unschwer  sondieren  lassen,  können  ebenfalls 
schmerzlos  exzidiert  werden.  Am  besten  führt  man  eine  feine  Sonde  ein  und 
biegt  das  Ende  im  Rektum  hakenförmig  um,  damit  die  Sonde  nicht  heraus- 
rutschen kann.  Dann  umspritzt  man  den  durch  die  eingelegte  Sonde 
gut  markierten  Fistelgang  zirkulär,  indem  man  den  ersten  Einstich  etwa 
1 cm  von  der  Hautöffnung  der  Fistel  entfernt  anlegt  und  von  hier  aus 
sowohl  unter  den  Gang  als  auch  zu  beiden  Seiten  injiziert;  dann  muss 

2)  Vor  fast  io  Jahren  konnte  ich  bei  einem  damals  6i  jährigen,  heute 
noch  völlig  gesunden  Patienten  die  Entfernung  eines  tuberkulösen  Testis 
unter  örtlicher  Schmerzlosigkeit  vornehmen. 
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sowohl  rechts  als  links  von  der  Sonde  an  der  Grenze  der  Analhaut  zur 
Haut  nochmals  Analgesierungsflüssigkeit  subfascial  und  subkutan  nach  der 
inneren  Fistelöffnung  zu  eingespritzt  werden.  (Ist  die  Fistel  weit  verzweigt 
und  nicht  gut  sondierbar,  oder  handelt  es  sich  um  mehrere  Fistelöffnungen, 
so  ist  es  zweckdienlicher,  die  B i e r’sche  Rückenmarksanalgesie  oder  die 
allgemeine  Narkose  zu  benutzen.) 

Zur  Analgesierung  der  Analgegend  zwecks  Dehnung  der  Sphincteren 
oder  zur  Entfernung  von  Hämorrhoidalknoten  wird  zweckmässig  zuerst 
die  Analschleimhaut  entweder  nach  der  oben  beschriebenen  Reclus- 
schen  Vorschrift  unempfindlich  gemacht  oder  man  injiziert  von  vier 
Einstichpunkten  aus,  welche  in  Rhombusform  um  die  Analöffnung  ange- 
ordnet und  gut  einen  Querfinger  breit  von  ihr  entfernt  gelegen  sind,  die 
Cocain-Eucainlösung  um  den  Anus  unter  die  Haut.  Nachdem  die  Anal- 
schleimhaut  nach  kurzer  Zeit  analgisch  geworden  ist,  führt  man  nach 
R e c 1 u s den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Anus  ein  und  macht 
unter  dessen  Kontrolle  von  den  ursprünglichen  vier  Einstichpunkten  aus 
subfasciale  Injektionen  durch  den  Sphincter  bis  unter  die  Darmschleim- 
haut. Besonders  wichtig  ist  es,  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  dass  die  von 
rechts  und  links  vom  Anus  gelegenen  Einstichpunkte  aus  gemachten  In- 
jektionen in  strahlenförmiger,  nicht  zu  weiter  Divergenz  geführt  werden, 
da  ja  die  meisten  Nervenfasern  von  den  seitlichen  Gegenden  her  zum 
Anus  treten.  Sind  die  Einspritzungen  in  gewünschter  Weise  erfolgt,  so 
lässt  sich  die  Sphincterdehnung  sowie  die  Abtragung  der  Hämorrhoidal- 
knoten nach  jeder  chirurgischen  Methode  schmerzlos  vornehmen.  (Weil 
sich  in  der  Afternähe  so  viele  Venen  befinden,  ist  es  noch  besonders 
zu  empfehlen,  die  Injektionen  unter  gleichzeitigem  Vorwärtsschieben  der 
Nadel  vorzunehmen  ) Grössere  periproktitische  Abszesse  und  phlegmonöse 
Entzündungen  dieser  Körpergegend  werden  am  besten  unter  Rückenmarks- 
analgesie oder  in  allgemeiner  Narkose  ausgeführt. 

An  den  oberen  Extremitäten  sind  zu  ope- 
rativen Eingriffen  unter  örtlicher  Schmerzver- 
hütung ganz  besonders  die  Finger  geeignet. 
Unter  Verwendung  der  Umspritzungsmethode 
(zirkuläre  Analgesierung),  welche  hierbei  mit 
der  bekannten  O b e r s Eschen  Methode  bis  auf 
kleine  Verschiedenheiten  in  der  Ausführung  fast 
identisch  ist,  können  alle  Operationen  an  den 
Fingern  absolut  schmerzlos  ausgeführt  werden. 
Zur  Anlage  eines  analgesierenden  Injektions- 
ringes an  einem  Finger  (Fig.  9)  bedarf  man 
aber  nicht  vier  primärer  Einstiche,  wie  es 
seinerzeit  Oberst-Pernice  angegeben  hat, 
sondern  es  gelingt  dies  vollständig  von  zwei  sich  diametral  gegenüber- 
liegenden Einstichpunkten  aus.  Denkt  man  sich  einen  zur  Längsaxe  des 
Fingers  senkrecht  gelegten,  in  der  Ebene  der  Injektionslinie  geführten 
Querschnitt,  so  bilden  die  vier  Injektionslinien  eine  Rhombusfigur,  a und  b 


Fig.  D.  Querschnitt  durch  die 
Ebene  der  Injektionsstreifen 
am  Finger. 
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bedeuten  die  Einstichpunkte  für  die  Injektion;  diese  beiden  Punkte  sind 
in  der  Figur  dorsal  und  volar  gezeichnet,  können  aber  an  beliebigen 
anderen  Stellen  der  Zirkumferenz  des  Fingers  angelegt  werden,  aber  nur 
in  der  Art,  dass  dieselben  sich  diametral  gegenüber  liegen.  Zweckmässig 
ist  es,  stets  den  analgesicrenden  Injektionsring  nicht  zu  weit  vom  Ope- 
rationsgebiet entfernt  anzulegen.  Denn  je  näher  er  diesem  liegt,  desto 
schneller  wird  natürlich  die  Analgesie  eintreten.  Zuweilen  kann  man  auch 
von  nur  eine  m primären  Einstichpunkte  aus  einen  zirkulären  Analge- 
sierungsring subkutan  um  die  Phalanx  anlegen,  zumal  wenn  es  sich  um 


schmale  schlanke  Finger  handelt, 
wie  dies  auch  Aulhorn  in  seiner 
Arbeit  aus  dem  chirurgisch-poli- 
klinischen Institut  zu  Leipzig  (Per- 
thes) erwähnt.  Bei  richtiger  In- 
jektion wird  in  jedem  solchen  Falle 
stets  völlige  Analgesie  resp.  lokale 
Anästhesie  für  Haut,  Unterhaut- 
Zellgewebe  und  Periost  erreicht. 
(Um  eine,  wie  es  scheint,  irrtüm- 
liche Auffassung  betreffs  des  Pro- 
zentgehaltes unserer  Anästhesie- 
rungsflüssigkeit in  der  soeben  ge- 
nannten Arbeit  aufzuklären,  möge 
hier  gesagt  sein,  dass  ich,  wie  in 
meiner  früheren  Veröffentlichung 
schon  erwähnt  ist,  unter  einer 
0,5°oigen  Anästhesierungsflüssig- 
keit eine  Lösung  von  0,5  o/o  Co- 
cain plus  0,5o/o  Eucain  verstanden 
habe.  Mit  einer  solchen  Lösung 
gelingt  es  stets,  eine  absolute  lo- 
kale Anästhesie  auch  bei  den 
schmerzhaftesten  Panaritien  zu  er- 
zeugen. ln  vielen  dieser  Fälle 
macht  auch  der  Suprarenin-  [Adre- 
nalin-] Zusatz  die  Abschnürung  des 
betreffenden  Fingers  durch  einen  ( 


Fig.  10.  Der  quere  Strich  zeigt  tleu  Sitz  des  Iu- 
jektionsringes,  die  Schafl'ieiuug  den  analgischen 
Teil  des  Fingers  an. 


mischlauch  (Fig.  10)  entbehrlich.) 


Die  zur  zirkulären  Analgesie  an  Fingern  gebrauchten  Mengen  der 
Analgesierungsflüssigkeit  (eine  Cocain-Eucaintablette  aa  0,05  in  10  ccm 
0,8°/oigen  Kochsalzwasser  gelöst  mit  Zusatz  von  10  Tropfen  Suprarenin) 
beträgt  2 bis  höchstens  4 ccm,  was  einem  Cocainverbrauch  von  0,01  bis 
0,02  gr  entspricht. 

Durch  die  Verwendung  eines  die  Phalanx  des  Fingers  umgebenden 
zirkulären  Analgesierungsringes  können  natürlich  nur  die  operativen  Ein- 
griffe schmerzlos  gestaltet  werden,  welche  bis  an  die  Schwimmhautgrenze 
der  Finger  heranreichen.  Soll  sich  die  Operation  aber  weiter  nach  der 
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Hohlhand  resp.  dem  Handrücken  erstrecken,  so  müssen  ausser  dem  um 
den  betreffenden  Metakarpalknochen  angelegten  Infiltrationsringe  noch  die 
nach  der  benachbarten  Seite  zu  gelegenen  nervenführenden  Gewebsschichten 
mit  Analgesierungsflüssigkeit  durchtränkt  werden,  was  zweckmässig  von 


Fig.  11  u.  Fig.  12.  Die  punktierten  Linien  geben  die  Lage  und  Richtung  für  die  analgesierenden 

Injektionen  an. 


den  Interdigitalfalten  (H.  Braun)  aus  geschehen  kann.  Wie  diese  In- 
jektionslinien am  besten  verlaufen,  ergibt  sich  leicht  aus  der  anatomischen 
Vorstellung  sowie  den  nebenstehenden  Bildern  (Fig.  11  u.  12)  und  braucht 
wohl  für  den  einzelnen  Fall  nicht  näher  erläutert  zu  werden.  Zur  Aus- 
führung einer  Sehnennaht  an  einem  Finger  oder  der  Exstirpation  einer 
Dupuytrenschen  Narbenschwiele  (Fig.  13)  braucht  man  nur  das  Operations- 
terrain in  länglicher  Rhombusform  zu  umspritzen,  wie  dies  beistehende 
Figur  illustriert. 

Die  gleiche  zirkuläre  rhomboide  Umspritzung  eignet  sich  auch  gut 
zur  Exzision  des  häufig  vorkommenden  Ganglion  am  Handrücken  (Fig.  14). 
Ausser  der  Exartikulation  der  Finger  eignen  sich  für  die  zirkuläre  Um- 
spritzung auch  die  eiterigen  Sehnenscheidenerkrankungen  des  II.,  111.  und 
IV.  Fingers,  während  aus  bekannten  anatomischen  Gründen  hiervon  die 
des  Daumens  und  des  kleinen  Fingers  ausgeschlossen  sind.  Bei  den 
eitrigen  abgegrenzten  Sehnenscheiden-Phlegmonen  des  kleinen  Fingers 
kommt  höchstens  noch  die  endo-neurale  Injektion  in  den  Stamm  des 
N.  ulnaris  (K  r o g i u s)  zur  Hervorrufung  genügender  Analgesie  in  Be- 
tracht. 
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Frische  Sehnendurchtrennungen  in  der  Hohlhand  lassen  sich  in 
geeigneten  Fällen  unter  lokaler  Analgesie  durch  die  Naht  vereinigen.  Han- 
delt es  sich  z.  B.  um  eine  Durchschneidung  der  beiden  Beugesehnen  des 
linken  Zeigefingers  proximal  der  Höhe  des  Capitulum  metacarpi  II.,  so 
wird  die  Weichteilwunde  zirkulär  in  Rhombusform  so  umspritzt,  dass  die 
Wunde  nach  dem  Karpus  ordentlich  erweitert  werden  kann.  Nach  Hervor- 


Fig  13.  Injektionsfigur  zur  Entfernung  einer  Fig.  14.  Analgesierungsfigur  zur  Entfernung 
Du  p u y t r e n 'sehen  Narbenschwiele  eines  Ganglion  am  Handrücken. 

holen  der  zentralen  Sehnenstümpfe  (was  unter  Umständen  durch  Gummi- 
bindeneinwickelung der  Muskelbäuche  des  Vorderarms  unterstützt  werden 
kannt  können  diese  ohne  weiteres  mit  den  peripheren  Enden  durch  Seiden- 
nähte vereinigt  werden,  da  die  Sehnen  selbst  nicht  schmerzempfindlich 
sind.  Auch  sekundäre  Sehnenvereinigungen  können  auf  Grund  persön- 
licher Erfahrungen  Wochen  nach  der  primären  Durchtrennung  vorgenommen 
werden.  Beides  gilt  natürlich  auch  für  Strecksehnenverletzungen. 

Sind  jedoch  die  Sehnenverletzungen  ausgedehnter  und  komplizierter 
Natur,  so  werden  die  nötigen  operativen  Eingriffe  zweckentsprechend  in 
allgemeiner  Narkose  ausgeführt. 

Handelt  es  sich  um  in  Finger  oder  Hand  eingedrungene  Fremd- 
körper (Nadeln,  kleine  Geschosse,  etc.),  so  ist  es  ganz  besonders  für 
deren  Entfernung  unter  örtlicher  Schmerzbetäubung  wichtig,  dass  ihre 
Lage  durch  vorherige  Röntgenaufnahme  in  verschiedenen  Ebenen  sicher 
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bekannt  ist  Auch  zur  Entnahme  von  T h i e r s c h’schen  Transplan- 
tationsläppchen aus  dem  Oberarm  reicht  die  zirkuläre  Um-  und  Unter- 
spritzung völlig  aus,  wie  ich  dies  häufig  feststellen  konnte.  Dass  man 

auch  umschriebene  kleine  Knochenabszesse  unter  zirkulärer 
Umspritzung  schmerzlos  spalten,  die  Knochenfistel  mit  dem  Meissei  erweitern, 
auslöffeln,  sowie  kauterisieren  kann,  konnte  ich  schon  1896  bei  einem 
33-jährigen  Herrn  feststellen,  wobei  es  sich  um  einen  etwa  taubeneigrossen 
Knochenabszess  in  der  Gegend  des  rechten  Olecranon  handelte. 


Zur  Vornahme  grösserer  operativer  Eingriffe  an  den  oberen  Extremi- 
täten, wie  solche  zumeist  ausgedehnte  phlegmonöse  Prozesse, 
diffus-eiterige  Erkrankungen  der  Knochen  und  Gelenke  erfordern,  bedarf 
es,  wie  H.  Braun  mit  vollem  Rechte  betont,  genauer  topographisch- 
anatomischer Kenntnisse  der  Verhältnisse  des  Verlaufes  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Nervenbahnen;  es  sind  hier  peri-  resp.  endo-neurale  Injektionen 
an  den  betreffenden  Nervenstämmen  selbst  nötig,  um  in  deren  Endgebiet 
analgische  Zustände  zu  erzeugen.  Immerhin  wird  aber  die  Anwendung 
der  endo-  resp.  peri-neuralen  Injektionen  an  den  Nervenstämmen  der  oberen 
Extremitäten,  welche  auch  noch  durch  zuweilen  statthabende  Abweichungen 
vom  normalen  anatomischen  Verlaufe  Schwierigkeiten  erfahren  können, 
sich  auf  meist  nur  vereinzelte  Fälle  beschränken.  Dazu  kommt  auch 
noch,  wie  schon  v.  Mikulicz  ausgesprochen  hat,  der  Umstand,  dass 
grössere  operative  Eingriffe,  wie  sie  Amputationen  oder  Gelenkresektionen 

darstellen,  viele  Kranke  bei  vollem 
Bewusstsein  nicht  ertragen  mögen, 
selbst  wenn  man  vorher  ihnen 
ausreichende  Schmerzlosigkeit  ver- 
sprochen hat. 

Was  für  die  Anwendungsweise 
der  lokalen  Analgesie  an  Finger  und 
Hand,  sowie  für  kleine  Operationen 
an  der  oberen  Extremität  überhaupt 
gilt,  hat  entsprechende  Richtigkeit 
auch  für  die  örtlichen  schmerz- 
losen Operationen  an  den  Zehe  n, 
Füssen  und  Beinen  im  all- 
gemeinen. Denn  es  ist  klar,  dass 
man  z.  B.  einen  Unguis  iiicar- 
natus  gerade  so  nach  Anlage  eines 
zirkulären  analgesierenden  Injek- 
tionsringes behandeln  kann,  wie 
ein  Panaritium  oder  ferner,  dass 
die  analgesierenden  Injektionen  zur 
Zehenexartikulation  ebenso  verlau- 
fen wie  die  zur  Fingerauslösung. 

Speziell  zu  besprechen  sind 
nur  einzelne  häufig  vorkommende 


Fig.  15.  Analgesieruugsüguren  zu  Saphena- 
resektionen. 

daher  bei  den  unteren  Extremitäten 
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praktisch  wichtige  Operationen,  wie  z.  B.  die  Saphenaresektion  (Fig.  15) 
bei  Varicen  nach  T r e n d e 1 e n b u r g.  Ueber  dem  sichtbar  oder  fühlbar 
erweiterten  Venenstamm,  welche  reseziert  werden  soll,  wird  die  Nadel 
der  Injektionsspritze  proximal  rasch  durch  die  Haut  eingestochen  und 
durch  Druck  auf  das  Stempelende  der  Spritze  die  Analgesierungsflüssig- 
keit in  das  Unterhautzellgewebe  eingespritzt,  worauf  die  etwa  5 cm 
lange  Nadel  bei  gleichzeitigem  Injizieren  spitzwinkelig  zum  Verlaufe 
der  Vene  subkutan  weitergeführt,  bis  das  Kopfende  derselben  an 
die  Haut  anstösst.  Sodann  wird  die  Nadel  zurückgezogen,  ohne  dass 
jedoch  ihre  Spitze  die  Haut  verlässt  und  dann  nach  der  anderen  Seite 
der  Vene  zu  unter  gleichem  Winkel  die  Injektion  ausgeführt.  Hierauf  wird 
die  Nadel  der  Spritze  vollständig  entfernt  und  dann  etwa  7—8  cm  distal 
vom  ersten  Einstichpunkte  über  der  Vene  wieder  schnell  durch  die  Haut 
gestossen  und  in  gleicher  Weise  wie  vorhin  die  Analgesierungsflüssigkeit 
injiziert.  Es  entsteht  durch  die  Art  der  Einspritzung  ein  länglich  gezogener 
Rhombus,  dessen  Figur  durch  die  anämisierende  Einwirkung  des  Supra- 
renins  (Adrenalins)  auf  die  Hautgefässe  sich  in  unregelmässig  verwaschenen 
weisslichen  Orenzpartien  mehr  oder  weniger  deutlich  markiert.  Nach 
einigen  Minuten  Abwartens  tritt  sodann  in  dem  umspritzten  Gebiet  eine 
völlige  Anästhesie  auf,  die  bei  gut  gelungener  Injektion  eine  absolut  schmerz- 
lose Freilegung,  doppelte  Unterbindung  nebst  Resektion  des  Zwischen- 
stückes der  Vene  ermöglicht.  Der  Verbrauch  der  Anästhesierungsflüssigkeit 
beträgt  für  gewöhnlich  bei  dieser  Operation  etwa  zwei  Spritzen  (die  Spritze 
zu  2 gr  Inhalt),  was  einer  Cocainmenge  von  0,01  gr  entspricht.  Ist  die 
zu  unterbindende  Vene  nicht  durch  die  Haut  durchscheinend  zu  sehen 
und  nur  in  stehender  Stellung  des  Patienten  als  resistenter  Strang  zu  fühlen, 
so  ist  es  zweckmässig,  sich  deren  Verlauf  vorher  durch  einen  Jodtinktur- 
strich auf  der  Haut  zu  markieren.  Beträgt  die  überliegende  Fettschicht 
mehrere  Zentimeter,  so  ist  zumeist  in  der  Tiefe  noch  eine  anästhesierende 
Injektion  zu  beiden  Seiten  des  Oefässes  notwendig. 

Beabsichtigt  man  mehrere  Resektionen  von  Varicen  bei  demselben 
Patienten  zu  machen,  so  kann  man  die  sonst  abzuwartende  Zeit  für  die 
Inzision  dafür  verwerten,  dass  man  nach  Analgesierung  der  ersten  Stelle 
eine  zweite  oder  dritte  lokal  anästhesiert;  es  können  dann  die  einzelnen 
Resektionen  der  Varicen  in  gleicher  Reihenfolge,  wie  deren  Anästhesierung 
eingeleitet  wurde,  schmerzlos  ausgeführt  werden,  ohne  dass  man  eine 
Minute  abzuwarten  braucht. 

Will  man  vom  Oberschenkel  grössere  Thiersch’sche  Oberhautlappen 
(Fig.  16)  zur  Deckung  irgend  eines  ausgedehnten  Hautdefektes  am  Körper 
entnehmen,  so  eignet  sich  hierzu  die  zirkuläre  Umspritzung,  wie  ich  sie  am 
Oberarm  auszuführen  pflege,  nicht  so  gut,  da  infolge  der  Innervation  der 
in  Betracht  kommenden  Hautfläche  am  Oberschenkel  man  vorher  nicht 
völlig  sicher  ist,  ob  in  dem  umspritzten  Gebiet  auch  hinreichende  Analgesie 
herrscht.  Man  könnte  ja  vorher  die  einzelnen  Bezirke  durch  Nadelstiche 
prüfen  unci  event.  noch  einige  subkutane  Injektionen  innerhalb  des  zirkulär 
umspritzten  Hautterrains  machen.  Praktischer  erscheint  mir  aber  beim 
Oberschenkel  das  Verfahren  H.  Brau  n’s  zu  sein,  nach  welchem  von 
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S — lü  Einstichpunkten  aus  die  gut  zwei  Zentimeter  voneinander  entfernt 
in  der  Längsaxe  des  Oberschenkels  untereinander  liegen,  medial  und  lateral 
subkutan  einander  parallel  ziehende  Injektionen  angelegt  werden,  worauf 

man  durch  leicht  massierende 


Analgesie- 

Unterhaut- 


Bewegungen  die 
rungsflüssigkeit  im 
Zellgewebe  verteilt. 

An  der  unteren  Extremität 
kann  man  ferner  kleine  Abszesse 
oder  Tumoren  irgendwelcher 
Art,  sowie  das  Hygroma  prae- 
patellare  unter  Verwendung  der 
zirkulären  Umspritzung  hinrei- 
chend analgisch  entfernen.  Ein- 
mal konnte  ich  auf  diese  Weise 
die  blutige  Naht  der  Pa- 
tella bei  einem  verständigen 
jungen  Menschen  ausführen. 

Während  nun  in  der  Aus- 
führung der  Leitungsanästhesie 
bei  den  grösseren  Nervenstäm- 
men  der  unteren  Extremitäten 
ähnliche  Schwierigkeiten  und 
Misstände  obwalten,  wie  dies 
tür  die  oberen  Extremitäten  be- 
sprochen wurde  und  in  solchen 
Fällen  bei  der  oberen  Extremi- 
tät die  Verwendung  der  allge- 
meinen Narkose  indiziert  ist, 
gewährt  uns  bei  der  unteren 
Extremität  eine  höher  gelegene  Nervenleitungsunterbrechung  mitunter 
noch  Hilfe:  Die  von  Bier  angegebene  Methode  der  Rückenmarks- 

analgesie, welche  einen  weiteren  bedeutsamen  Schritt  in  der  Entwicklung 
der  Leitungsanalgesie  darstellt. 


Fig.  16.  Analgesierung  zur  Entnahme  von 
Thiersch’scben  Epidermisläppchen  am  Arm. 


Rückenmarks-Analgesie. 

Die  von  Bier  in  die  Chirurgie  eingeführte  Rückenmarks- 
Analgesie  findet  ihren  Vorläufer  in  dem  Amerikaner  Corning, 
welcher  1885  durch  Tierversuche  feststellte,  dass  nach  Cocain- 
injektionen zwischen  die  Dornfortsätze  der  untersten  Brustwirbel 
Schmerzlähmungen  an  den  Hinterbeinen  der  betr.  Tiere  auftraten. 
Da  aber  Corning,  wie  H.  Braun  sagt,  nicht  Chirurg  ist  und 
auch  niemand  fand,  der  sich  für  diese  Anästhesie  interessierte,  so 
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sind  dessen  Veröffentlichungen  unbeachtet  geblieben.  Jedenfalls 
waren  dieselben  Bier,  welcher  auf  die  von  Quincke  ausgebil- 
dete Lumbalpunktion  fusste,  nicht  bekannt  zu  der  Zeit,  als  er 
über  Cocainisierung  des  Rückenmarks  (1899)  eine  Arbeit  veröffent- 
lichte, welche  sogleich  lebhaftes  Interesse  erregte.  — Die  zum 
Teil  unangenehmen  Erscheinungen,  welche  die  Einspritzung  von 
reinen  Cocainlösungen  in  den  Rückenmarkskanal  recht  häufig  her- 
vorriefen, sowie  die  damit  verbundenen  Gefahren  veranlassten 
indes  Bier  bald  selbst  zu  einer  Warnung,  obgleich  französische 
und  amerikanische  Chirurgen  das  Verfahren  mit  grossem  Enthu- 
siasmus aufnahmen.  Erst  die  Verwendung  des  von  dem  fran- 
zösischen Chemiker  Fournau  dargestellten  Stovain  zu  den  In- 
jektionen in  den  Duralsack  insbesondere  mit  gleichzeitigem  Zusatz 
von  Nebennierenpräparaten  verschaffte  dem  B i e Eschen  Verfahren 
breiteren  Eingang. 

Die  Methode  selbst,  welche  ich  an  der  Bonner  chirurgischen 
Klinik  im  Dezember  1904  durch  persönliche  Anschauung  kennen 
lernte,  habe  ich  unter  alleiniger  Verwendung  des  Stovains  bis 
jetzt  in  98  Fällen  anwenden  können. 

Zur  Injektion  in  den  Lumbalsack  wurde  entweder  die  10 o/o 
Stovainlösung,  käuflich  in  zugeschmolzenen  Glasphiolen,  die  kurz 
vor  dem  Gebrauch  nochmals  einige  Minuten  gekocht  wurden,  be- 
nutzt, oder  es  wurde  0,1  gr  Stovain  in  einem  Kubikzentimeter  0,8  o/0 
steriler,  frisch  gekochter  heisser  Kochsalzflüssigkeit  gelöst.  Diese 
Stovainlösung  wurde  in  eine  2 gr-Rekordspritze  aufgesaugt,  worauf 
aus  der  Spritze  so  viel  herausgedrückt  wurde,  bis  0,07 — 0,04  gr 
zurückblieben.  Darauf  wurden  die  vorher  in  einem  sterilisierten 
Glaszylinder  eingeträufelten  3 — 6 Tropfen  Suprareninlösung  in  die 
mit  Stovain  gefüllte  Spritze  aspiriert.  Unter  Hochhalten  des  Aus- 
flusszapfens der  Spritze  wird  nunmehr  die  Stovain-Suprarenin- 
mischung  durch  Vorschieben  des  Spritzenstempels  in  die  Höhe 
gedrückt,  bis  alle  Luftbläschen  aus  der  Spritze  entfernt  sind.  Die 
zuerst  klare  Stovain-Suprareninmischung  färbt  sich  alsbald  bläulich. 

Zur  Punktion  des  Lumbalsackes  sitzt  der  Patient  am  besten 
quer  auf  dem  Operationstisch  und  wird  von  einem  Wärter  oder 
einer  Pflegerin  so  gestützt,  dass  er  bei  vornübergebeugter  Stellung 
einen  runden  Rücken  macht,  da  auf  diese  Weise  die  Dornfortsätze 
der  Wirbelsäule  mehr  auseinanderklaffen.  Nach  vorhergegangener 
peinlichster  Desinfektion  des  Rücken  des  Patienten  (auch  Rasieren !) 

Witzei,  Wenzel,  Hackenbruch,  Die  Sclimerzverhütung.  7 
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wird  nunmehr  der  von  Bier  als  der  zweckmässigste  bezeichnete 
Zwischenwirbelraum  (der  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Len- 
denwirbelfortsatz  gelegene)  folgendermassen  bestimmt:  Mit  beiden 
Händen  tastet  man  die  beiden  hinteren  Darmbeinkämme  von  der 
Lumbalgegend  aus  ab  und  denkt  sich  dieselben  durch  eine  horizon- 
tale Linie  verbunden;  diese  horizontale  Darmbeinkammlinie  (J  a- 
coby)  trifft  den  Dornfortsatz  des  vierten  Lendenwirbels;  von 
diesem  Dornfortsatz  aus  tastet  man  nach  oben  zählend  den  Dorn- 
fortsatz des  dritten  und  zweiten  Lumbalwirbels  ab,  zwischen  denen 
die  Punktion  erfolgen  soll. 

Während  ich  nun  in  den  ersten  45  Fällen  an  dieser  Stelle  die  Punktions- 
nadel einstach,  ohne  weiteres  zu  tun,  als  den  Patienten  auf  den  nunmehr 
erfolgenden  „Stich  in  den  Rücken“  aufmerksam  zu  machen,  änderte  ich 
in  den  übrigen  Fällen  die  Technik  der  Punktion  auf  Grund  folgender 
Erfahrungen  und  Ueberlegungen.  Bei  Nr.  46  der  Operationsliste  der 
Rückenmarksanalgesien  handelte  es  sich  um  einen  268  Pfund  schweren, 
sehr  korpulenten  Herrn,  bei  welchem  trotz  stark  vornübergebeugter  Haltung 
von  den  Wirbeldornfortsätzen  nichts  zu  fühlen  war.  Unter  direkter  In- 
filtrationsanalgesie legte  ich  durch  Längsinzision  in  der  mutmasslichen  Ge- 
gend des  zweiten  und  dritten  Lendenwirbels  deren  Dornfortsätze  unter  einer 
gut  6 cm  dicken  Fettschicht  frei,  worauf  die  Lumbalpunktion  und  anal- 
gesierende  Injektion  auffallend  glatt  gelang.  (Eine  vorgenommene  Messung 
ergab,  dass  ohne  diese  vorhergegangene  Inzision  in  diesem  Falle  eine 
Lumbalpunktion  überhaupt  nicht  möglich  gewesen  wäre,  da  die  gebräuch- 
liche Punktionsnadel  aus  dem  B i e r’schen  Lumbalbesteck  für  diesen  dicken 
Patienten  viel  zu  kurz  war,  um  von  der  Haut  aus  den  Lumbalsack  zu 
erreichen.)  Die  Leichtigkeit  der  Operation  nach  der  Hautinzision  in  diesem 
Falle  liess  es  mir  rätlich  erscheinen,  in  allen  Fällen,  bei  welchen  das 
Abtasten  der  Dornfortsätze  besondere  Schwierigkeiten  macht,  die  Lumbal- 
punktion stets  von  einer  kleinen  Hautinzision  aus  vorzunehmen;  besonders 
erscheint  dies  auch  zweckdienlich  bei  muskelstarken  Personen,  denn  ohne 
Hautinzision  wird  die  Punktionsnadel  beim  Vorwärtsschieben  von  der 
straffen  Rückenhaut  fest  eingeklemmt  gehalten,  wodurch  mehr  oder  weniger 
das  Gefühl  beeinträchtigt  wird,  welches  die  Hand  beim  ruckweisen  Ein- 
dringen der  Nadel  ln  den  Lumbalsack  selbst  erfährt.  Da  mir  in  den 
folgenden  Fällen  die  Erfahrung  zeigte,  dass  durch  die  primäre  Haut- 
inzision die  Punktion  des  Duralsackes  wesentlich  erleichtert  wurde,  so 
pflege  ich  jetzt  in  jedem  Falle  die  Lumbalpunktion  von  einem  1/3 — 1/2  cm 
langen  primären  Hautschnitt  aus  vorzunehmen.  Es  veranlasste  mich  hierzu 
auch  noch  der  Gedanke,  dass  die  Punktion  des  Duralsackes  von  einer 
Hautinzision  aus  sicherlich  aseptischer  sein  muss  als  ohne  dieselbe,  weil 
es  trotz  vorhergehender  Desinfektion  doch  passieren  kann,  dass  durch 
die  Punktionsnadel  in  der  Haut  und  deren  Drüsenschläuchen  befindliche 
Keime  mit  in  den  Duralsack  verschleppt  werden  und  infizierend  wirken 
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können.  Durch  die  geringe  Blutung  aus  der  kleinen  schlitzförmigen  Haut- 
wunde werden  ausser  den  etwa  vorhandenen  Keimen  auch  die  letzten  Spuren 
der  in  die  Haut  eingedrungenen  Desinfektionsflüssigkeit  abgespült;  die 
Entfernung  letzterer  Flüssigkeit  ist  ebenfalls  von  einer  gewissen  Bedeutung, 
weil  der  Inhalt  des  Duralsackes  gegen  Antiseptika  so  sehr  empfindlich  ist. 

Vorgenannter  Erfahrung  und  Ueberlegung  folgend  wird  nun 
dicht  unterhalb  des  Dornfortsatzes  des  zweiten  Lendenwirbels  eine 
primäre  Quaddelinfiltration  der  Haut  (mit  1/2%  Cocain-Eucain- 
lösung)  genau  in  der  Mittellinie  vorgenommen  und  im  Bereiche 
der  Quaddel  die  Haut  mit  einem  feinen  Skalpell  auf  V3— V2  cm 
Länge  gespalten.  In  diese  schlitzförmige  kleine,  die  Haut  pene- 
trierende Wunde  wird  sodann  die  Nadel  des  B i e Eschen  Lumbal- 
besteckes mit  Mandrin  einige  Zentimeter  in  die  Tiefe  geschoben, 
während  die  Spitze  derselben  leicht  über  die  Horizontale  nach 
oben  gehalten  wird.  Dann  wird,  dem  neuerlichen  Rate  von  D ö- 
nitz  folgend,  der  Mandrin  entfernt  und  die  Hohlnadel  genau  in 
der  Mittellinie  langsam  in  der  eben  beschriebenen  Richtung  vor- 
wärts gedrückt,  um  bei  kleinem  stets  fühlbarem  Ruck  in  den 
Lumbalsack  zu  dringen.  Sollte  es  nicht  sofort  gelingen,  in  den 
Lumbalsack  einzudringen,  und  stösst  die  Nadel  auf  scheinbaren 
knöchernen  Widerstand,  so  muss  dieselbe  auf  eine  kurze  Strecke 
zurückgezogen  und  dann  unter  leicht  veränderter  Richtung  wieder 
vorgeschoben  werden.  (In  unseren  sämtlichen  Fällen  ist  es  stets 
gelungen,  die  Punktion  des  Lumbalsackes  mit  Entleerung  von 
Spinalflüssigkeit  auszuführen.)  Nach  dem  Eindringen  der  Hohl- 
nadel in  den  Lumbalsack  fliesst  sofort  klare,  helle  Spinalflüssigkeit 
in  mehr  oder  weniger  starkem  Strome  heraus;  ist  der  Strom  stark, 
so  kann  man  wohl  mit  einiger  Bestimmtheit  annehmen,  dass  sich 
die  Nadelspitze  an  der  für  die  Injektion  selbst  günstigsten  Stelle, 
nämlich  der  Cysterna  terminalis  (Dönitz)  befindet.  Sofort  wird 
nun  die  zurechtgelegte,  mit  der  beabsichtigten  Menge  von  Stovain- 
Suprarenin  gefüllte  Rekordspritze  auf  die  Punktionsnadel  fest  auf- 
gesetzt und  durch  Zurückziehen  des  Stempels  die  Lumbalflüssigkeit 
zu  der  Stovainlösung  angesaugt,  so  mit  letzterer  vermischt  und 
dann  unverzüglich  deren  Mischung  in  den  Lumbalsack  eingespritzt. 
Schnell  wird  dann  die  Nadel  mit  aufsitzender  Spritze  herausge- 
zogen, die  Ränder  der  kleinen  Wunde  mit  den  Fingern  der  linken 
Hand  zusammengepresst  und  ein  einfaches  Leukoplastpflaster  auf- 
geklebt. Dann  wird  der  Patient  horizontal  gelagert  oder  bei 
Bruchoperationen  in  leichte  Beckenhochlagerung  gebracht.  (Die 
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Einspritzungen  in  den  Lumbalsack  dürfen  nur  dann  gemacht  wer- 
den, wenn  klare  Spinalflüssigkeit  abgeflossen  ist.) 

Die  gebrauchten  Mengen  von  Stovainflüssigkeit  schwankten 
von  0,03 — 0,08  gr.  In  den  letzten  50  Fällen  wurde  als  geringste 
Dosis  0,05  gr  Stovain  gebraucht.  Da  bei  zwei  Patienten  die  zur 
Bruchoperation  resp.  zur  Knieresektion  notwendige  Analgesie  nicht 
recht  eintreten  wollte,  wurden  nach  10  Minuten  nochmals  0,03  gr 
Stovain  in  den  Lumbalsack  eingespritzt,  worauf  völlige  Analgesie 
innerhalb  der  nächsten  Minuten  eintrat,  welche  sich  bis  zu  den 
Rippenrändern  erstreckte. 

Während  anfangs  zu  der  Stovainlösung  3 Tropfen  Suprarenin- 
lösung  zugesetzt  wurden,  wurde  allmählich  der  Zusatz  des  Supra- 
renins  tropfenweise  erhöht  und  in  den  letzten  Fällen  6 Tropfen 
zugesetzt.  Die  Beobachtung  der  Nacherscheinungen  nach  den 
Rückenmarks-Analgesien  bei  diesen  Patienten  Hess  mit  einiger 
Bestimmtheit  erkennen,  dass  die  üblen  Nachwirkungen,  Kopf- 
schmerz, zeitweises  Erbrechen,  nach  erhöhtem  Suprareninzusatz 
weniger  und  seltener  wurden. 

Die  Erscheinungen,  welche  bei  resp.  nach  der  Einspritzung 
der  Stovainlösung  in  dem  Lumbalsack  bei  den  betr.  Kranken  sich 
einzustellen  pflegen,  sind  im  wesentlichen  folgende : Beim  Ein- 
dringen der  Nadelspitze  in  den  Duralsack  geben  viele  Patienten 
an,  einen  plötzlichen  elektrischen  Stich  oder  Schmerz  in  einem 
Beine  zu  verspüren,  der  wohl  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  irgendein 
Nervenfaden  der  Cauda  equina  von  der  eindringenden  Nadel  be- 
rührt wurde.  Innerhalb  der  nächsten  Minuten  nach  dem  Ein- 
spritzen berichten  viele  Kranke  über  ein  Gefühl  von  Kriebeln, 
Wärme  und  allmähliches  Einschlafen  der  Füsse  und  Beine;  als- 
bald tritt  eine  deutliche  Herabsetzung  der  Schmerzempfindung 
(Quetschen  der  Haut  mit  einer  Pinzette)  ein,  während  fast  gleich- 
zeitig auch  motorische  Störungen  in  den  Beinen,  die  nicht  mehr 
bewegt  resp.  emporgehoben  werden  können,  sich  einstellen.  Die 
Empfindung  für  Wärme  oder  Kälte  wird  meist  nicht  ganz  auf- 
gehoben, während  die  Schmerzempfindung  nach  5 — 10  Minuten, 
in  seltenen  Fällen  nach  20  Minuten,  ganz  erlischt.  Die  Unempfind- 
lichkeit für  Schmerz  entsteht  zumeist  zuerst  in  der  Damm-  und 
Genital-Gegend  und  geht  direkt  auf  die  Füsse  über,  um  darauf 
rasch  die  Beine  bis  über  die  Leistenbeuge  zu  ergreifen.  Je  nach 
der  Menge  des  eingespritzten  Stovains  kann  die  Analgesie  bis 
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zum  Nabel  und  darüber  bis  an  die  Brustwarzen  sich  erstrecken. 
Die  Dauer  der  einmal  eingetretenen  Analgesie  schwankt  bei 
Suprareninzusatz  von  1 1/2  bis  annähernd  3 Stunden,  so  dass  wohl 
alle  Operationen  im  Bereich  des  analgischen  Gebietes  sich  aus- 
führen lassen. 

Der  Puls,  welcher  vor  Beginn  der  Punktion  zumeist  beschleu- 
nigt ist  wegen  der  begreiflichen  Aufregung,  in  der  sich  die  meisten 
Patienten  befinden,  wird  alsbald  nach  Beginn  des  operativen  Ein- 
griffs selbst  ruhiger;  ob  dies  nun  die  Einwirkung  des  Stovains 
ist  oder  in  der  psychischen  Beruhigung  seine  Erklärung  findet, 
lässt  sich  mit  Sicherheit  wohl  nicht  entscheiden.  Die  Beobachtung 
ergab  abev  konstant  ein  Ruhigerwerden  des  Pulses,  während  gleich- 
zeitig die  Aufregung  des  Patienten,  sobald  er  keine  Schmerz- 
empfindung bei  der  Operation  selbst  verspürt,  deutlich  ver- 
schwindet. 

Als  Nachwirkung  der  Einspritzung  der  Stovainlösungen  in 
den  Lumbalsack  trat  zuweilen  schon  auf  dem  Operationstische 
Uebelkeit  und  Erbrechen  auf.  In  einigen  anderen  Fällen  wurden 
Klagen  geführt  über  am  folgenden  Tage  mit  oder  ohne  Erbrechen 
auftretende  Kopfschmerzen,  die  aber  niemals  einen  exzessiven  Grad 
erreichten  und  zumeist  innerhalb  einiger  Tage  Von  selbst  ver- 
schwanden. In  ganz  vereinzelten  Fällen  traten  postoperative  leichte 
Temperatursteigerungen  ein,  ohne  dass  man  jedoch  mit  Sicherheit 
entscheiden  konnte,  ob  dieselben  Folgen  der  Lumbalpunktion  seien, 
oder  in  sonstigen  durch  die  Operation  resp.  die  Wunde  geschaffenen 
Verhältnissen  liegen  könnten. 

Der  erreichte  Grad  der  zur  Operation  nötigen  Schmerzlosigkeit 
bei  unseren  Rückenmarks-Analgesien  war  in  allen  93  Fällen  bis 
auf  4 ein  ausreichender.  In  dem  ersten  dieser  4 Fälle  war  die 
Opeiation  (Radikaloperation  einer  Leistenhernie)  schmerzhaft, 
konnte  jedoch  ohne  weiteres  Zutun  zu  Ende  geführt  werden; 
im  2.  und  3.  Falle  wurde  unter  Anwendung  lokaler  Cocain-Eucain- 
Injektionen  die  Operation  vollendet;  im  4.  Falle  wurde  die  Aether- 
narkose,  die  im  übrigen  j^latt  verlief,  zur  Ausführung  der  Ope- 
ration in  Anwendung  gebracht. 

Bedingt  sind  diese  „Versager“  vielleicht  durch  technische  Fehler, 
und  zwar  wohl  speziell  dadurch,  dass  die  früher  gebrauchte,  mit 
einem  Asbestkolben  versehene  Injektionsspritze  in  Sodalösung  aus- 
gekocht worden  war;  obwohl  die  Spritze  in  Kochsalzlösung  wieder- 
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holt  vor  ihrer  Anwendung  ausgespritzt  wurde,  ist  es  dennoch 
möglich,  dass  etwas  Soda  zurückgeblieben  war,  welches  chemisch 
zersetzend  auf  das  Stovain  gewirkt  hat.  Es  ergibt  sich  hieraus, 
die  zur  Lumbalanalgesie  zu  verwendenden  Instrumente  nur  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  zu  sterilisieren.  Möglich  ist  es 
ferner  auch,  dass  in  dem  einen  oder  anderen  dieser  Fälle  zu 
wenig  Stovain  eingespritzt  wurde,  wie  dies  mit  Sicherheit  der 
vorher  schon  erwähnte  Fall  von  Bruchoperation  beweist,  wo  erst 
völlige  Analgesie  eintrat,  nachdem  eine  nochmalige  Einspritzung 
von  0,03  gr  vorgenommen  worden  war.  Es  will  somit  scheinen, 
als  ob  bei  manchen  Menschen  die  Spinalnerven  zu  ihrer  Leitungs- 
unterbrechung eines  grösseren  Quantums  Stovains  bedürfen,  als 
es  der  Durchschnitt  erfordert.1) 

Nach  den  auf  dem  letzten  Chirurgenkongress  (1 905)  verlauteten 
Mitteilungen  war  es  in  einzelnen  Fällen  einerseits  nicht  möglich, 
die  Lumbalpunktion  auszuführen,  andererseits  trat  trotz  wohlge- 
lungener Injektion  dauernd  keine  genügende  Analgesie  ein,  um 
die  beabsichtigte  Operation  auszuführen.  Wenn  es  auch  möglich 
ist,  dass  sich,  wie  Bier  selbst  sagte,  dieser  grosse  Fehler  des 
Verfahrens  durch  eine  sorgfältige  Technik  fast  vollständig  ver- 
meiden lässt,  so  wird  es  für  den  einzelnen  Fall  doch  rätlich  er- 
scheinen, die  vorherigen  Massnahmen  so  zu  treffen,  dass  im  Falle 
des  Misslingens  der  Rückenmarks-Analgesie  die  allgemeine  Nar- 
kose angewendet  werden  kann,  falls  die  Operation  eine  dringliche 
ist  und  ein  Verschieben  auf  den  nächsten  Tag  nicht  zulässt. 

Allgemein  anerkannt  aber  ist  der  grosse  Vorteil,  welchen  die 
Rückenmarks-Analgesie  gerade  für  schwache  und  elende  Kranke 
und  für  solche  hohen  Lebensalters  bietet,  was  auch  nach  unseren 
Erfahrungen  zutrifft. 

Unter  der  Voraussetzung  einer  sicheren  Aseptik  können  wir 
die  Rückenmarks-Analgesie  den  Kranken  zur  Wahl  stellen  neben 
der  Allgemeinbetäubung  bei  allen  operativen  Eingriffen  an  den 
unteren  Extremitäten  bis  zur  Unterbauchgegend  mit  Einschluss  der 
Mastdarmoperationen,  der  Eingriffe  bei  Brüchen,  der  Operationen 
an  den  Geschlechtsorganen  und  der  Blase,  wenn  dieselben  unter 
direkter  Infiltration  oder  durch  die  Umspritzungsmethode  sich  vor- 

1)  Eine  genauere  und  ausführlichere  Mitteilung  über  unsere  mit  der 
Rückenmarks-Analgesie  Bier’s  gemachten  Erfahrungen  soll  au  anderer  Stelle 
von  meinem  I.  Assistenten  erfolgen. 
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aussichtlich  nicht  schmerzlos  ausführen  lassen.  Mit  anderen  Worten 
werden  also  nur  räumlich  grössere  operative  Eingriffe  an  den  be- 
sagten Körperteilen  unter  Rückenmarks-Analgesie  auszuführen  sein. 
Denn  es  wäre  doch  unverantwortlich,  die  Entfernung  einer  kleinen 
Geschwulst  an  der  unteren  Extremität,  die  Trendelenbur g'sche 
Saphenaresektion,  die  Phimosen-  oder  Hydrocelen-Operation,  die 
Exzision  bei  einer  Varicocele,  selbst  die  Radikaloperation  einer 
kleinen  Schenkel-  oder  Leistenhernie  unter  Spinal-Analgesie  aus- 
zuführen, da  man  solche  Operationen  leicht  und  schmerzlos  unter 
örtlicher  Schmerzbetäubung  ausführen  kann. 

Wir  werden  den  von  seiten  des  Arztes  erlaubten  Einfluss  zur 
Herbeiführung  einer  Entschliessung  für  die  Rückenmarksanalgesie 
ausüben  dürfen  bei  durch  Alter  oder  durch  sonstige  allgemeine 
Schwächung  widerstandsunfähigen  Patienten,  sofern  k e i n e sep- 
tischen Prozesse  vorliegen.  Letztere  würden  das  Verfahren 
direkt  kontraindizieren  wegen  der  Gefahr  einer  metastatischen 
Lokalisation  an  dem  durch  die  Injektion  an  gefährlichster  Stelle 
geschaffenen  Locus  minoris  resistentiae.  Angesichts  der  Gefahr 
der  Steigerung  bestehender  entzündlicher  Prozesse  an  den  Luft- 
wegen durch  die  Benutzung  der  letzteren  zur  Einbringung  des 
betäubenden  Mittels  bei  der  Aether-Inhalations-Narkose  mittelst 
der  Tropfmethode  haben  wir  diese  Gefahr  abzuwägen  gegenüber 
der  unkontrollierbaren  Gefahr,  die  mit  der  Inkorporation  eines  jeden 
Giftes  in  grösserer  Menge  — mag  dieselbe  auch  der  Regel  nach 
unschädlich  sein  und  nicht  die  Maximaldosis  erreichen  — nun 
einmal  verbunden  bleibt. 

Wer  gleich  uns  jeden  Fortschritt  in  der  Schmerzverhütung  als 
ein  der  Menschheit  gebrachtes  Geschenk  begrüsst,  der  wird  dem 
Verfahren  B i e Es  ganz  besonders  wünschen,  dass  es  nicht  in 
unrichtige  Hände  gerät,  sonst  ist  ein  durch  die  Methode  an  sich 
nicht  begründeter  Rückschlag  unausbleiblich.  Wenn  das  Injektions- 
instrumentarium und  die  einzuspritzende  Flüssigkeit  nicht  wirklich 
sicher  sterilisiert  sind  und  steril  bleiben,  wenn  nicht  wirkliche 
Sauberkeit  bei  den  Manipulationen  herrscht,  dann  müssen  sich 
die  Fälle  von  tötlicher  Meningitis  — auch  solche,  wo  die  Entschul- 
digung einer  Metastase  nicht  vorgebracht  werden  kann  — in  einer 
Zahl  ereignen,  die  nicht  geringer  ist  als  die  statistische  Zahl  der 
Todesfälle  bei  der  alten,  hoffentlich  nirgends  mehr  geübten  Chloro- 
formbetäubung nach  der  Gussmethode.  Unsere  heutige  Auffassung 
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von  den  Aufgaben,  die  bei  der  Schmerzverhütung  zu  lösen  sind, 
gestattet  keine  „Betriebsunfälle“  mehr.  Was  überhaupt  nur  mög- 
lich ist,  um  eine  Gefährdung  durch  das  gewählte  Verfahren  abzu- 
wenden, muss  geschehen  und  geschieht  auch  bei  unserer  allge- 
meinen und  örtlichen  Betäubung.  Für  die  Rückenmarksanalge- 
sierung ist  eine  wirklich  sichere  Aseptik  conditio  sine  qua  non, 
und  die  üben  wir  auch  hier,  mit  besonderer  Vorbereitung  der 
Haut  für  den  Einstich,  mit  Benutzung  von  Gummihandschuhen 
und  Gesichtsschleier  so,  dass  unsererseits  jedenfalls  alles  ge- 
schehen ist,  um  die  letzten  Möglichkeiten  einer  Störung  auszu- 
schliessen.  Wie  es  nur  eine  Wahrheit  gibt,  so  gibt  es  auch  nur 
eine  Sauberkeit,  nämlich  die  vollkommene:  nach  dieser  haben  wir 
zu  streben,  wo  Menschenleben  unserer  Gewissenhaftigkeit  an- 
vertraut sind. 
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